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Zur Behandlung der Papillomrezidive. 


Von 
Dr. A. Malavasos. 


(Aus der urolog. Abteilung des Krankenhauses der Stadt Wien. — Primarius: Dr. 
Kroiss.) 


(Eingegangen am 3. Januar 1924.) 


Seit der Einführung der Elektrokoagulation mit Hochfrequenz- 
strömen in die Therapie der Zottengeschwülste, hat die intravesicale 
Behandlung mit Recht immer mehr Verbreitung gefunden und kann 
bei einer Gruppe dieser Geschwülste, der klinisch vermutlich gutartigen 
Papillome, als Methode der Wahl bezeichnet werden; es gibt aber auch 
darunter wieder Fälle, bei denen, aus noch näher auszuführenden 
Gründen, die Koagulation unmöglich ist und die Sectio alta ausgeführt 
werden muß. Treten nun nach der blutigen Operation Rezidive auf, 
so müssen nach unserer Erfahrung die in der alten Operationsnarbe 
entstandenen neuen Geschwülste immer den Verdacht der Bösartigkeit 
erwecken, auch wenn die Primärgeschwulst klinisch oder histologisch 
anscheinend benignen war; dann kann nur eine frühzeitige Resektion 
der ganzen Narbe mitsamt den Neubildungen weit im Gesunden den 
Kranken retten, während die Koagulation hier, wie bei allen malignen 
Blasentumoren, vollkommen unzureichend ist. 

Die Ansicht, daß am Lebenden die Entscheidung über Gut- oder 
Bösartigkeit eines Papilloms bisher durch die histologische Unter- 
suchung von abgestoßenen Zotten oder selbst probeweise excidierten 
Tumorteilen nicht mit Sicherheit möglich ist, wurde früher schon von 
Zuckerkandl, Stenius, Lower, Smith u. a. ausgesprochen, da die maligne 
Entartung, wie bekannt, in den zweifelhaften Fällen vorerst an der 
Basis auftritt. Vielleicht werden später genaue histologische Unter- 
suchungen mit Berücksichtigung des klinischen Verlaufes an einem 
großen Material in dieser Hinsicht Klärung bringen, wenigstens scheinen 
die Befunde von Stenius sehr beachtenswert. Vorläufig verlassen wir 
uns nur auf den cystoskopischen Befund, ebenso wie Lower. Für Bös- 
artigkeit spricht erstens das breite Aufsitzen der Geschwulst oder ihr 
dicker Stiel; auch wenn diese Verhältnisse nicht unmittelbar sichtbar 
sind, kann der Mangel des Flottierens in der Spülflüssigkeit oder die 
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Unmöglichkeit, die Neubildung mit der Koagulationssonde zu unter- 
fahren, dafür wichtige Anhaltspunkte geben. Weitere Merkmale sind 
die Inkrustation und Ulceration der Oberfläche, also das Fehlen von 
gut ausgebildeten langen Zotten. Ferner beweist ein auf die nächste 
Umgebung des Tumors beschränktes Schleimhautödem ein Einwachsen 
in die tieferen Schichten der Blasenwand. Auch wird bis zu einem ge- 
wissen Grade multiples Auftreten oder abnorme Größe verdächtig 
sein (Smith). 

Bei solchen Fällen ist die Koagulation zur Verkleinerung des Tumors 
oder Blutstillung vor der Operation oft sehr brauchbar, doch kommt sie 
hier von vornherein als Heilmittel nicht in Betracht. In den übrigen 
Fällen, die uns also bei sorgfältiger Untersuchung als gutartig erscheinen, 
gehen wir an unserer Abteilung bei der Behandlung so vor, daß wir 
versuchen, mit der Koagulation zum Ziele zu kommen; dabei ist zu 
betonen, daß der Sitz der Geschwülste auch in unmittelbarer Nähe der 
inneren Harnröhrenöffnung, ja und in dieser selbst, keine Kontraindi- 
kation bedeutet. Dagegen kann heftige und unstillbare Blutung ein 
Arbeiten mit dem Cystoskop unmöglich machen, oder es ist in Fällen, 
wo die Blase fast ganz erfüllt ist mit Zottengeschwülsten, kein Platz 
zur endovesicalen Operátion und das Wachstum des Tumors rascher, 
als auf der anderen Seite seine Zerstörung vor sich geht, da man ja 
mehrwöchentliche Behandlungspausen einschalten muß. Auch gibt es 
immer einzelne Patienten, welche trotz Schleimhautanästhesie die Ein- 
führung des Cystoskops und die Koagulation nicht vertragen, schwere 
Tenesmen und oft Fieber bekommen. 

Wenn also aus einem dieser vier Gründe die Koagulation Gene 
durchführbar ist, so wird man auch bei den im cystoskopischen Bilde 
anscheinend gutartigen Blasenpapillomen die blutige Operation vor- 
nehmen müssen ; doch muß man sich dabei stets erinnern, daß die Gefahr 
für den Kranken, selbst nach anfangs erfolgter Heilung, weiter besteht, 
da in der Operationsnarbe entstehende Rezidive auch bei diesen Fällen 
auffallend oft carcinomatös sind (Brongersma, Casper, Egger, Levin, 
Lichtenstern, Malherbe, Neander, Steniue u. a.), und dies ist der größte 
Nachteil der Sectio alla gegenüber der Elektrokoagulation. Es kann 
nämlich keine der beiden Methoden mit Sicherheit das Neuaufschießen 
von Papillomen auf der Blasenschleimhaut verhüten, doch sind diese 
Rezidive in der Regel schon klinisch als gutartig zu werten und lassen 
sich bei regelmäßiger Kontrolle der Blase noch im Entstehen leicht 
durch die Elektrokoagulation zerstören. Anders geartet sind die Re- 
zidive in der Narbe des Blasenschnittes bezüglich ihres Aussehens und 
ihres Verhaltens gegenüber den Hochfrequenzströmen. Im Anfange 
ihres Erscheinens sind sie manchmal deutlich zottig, oft aber schon 
in diesem Zeitpunkt mehr glatt und breit aufsitzend und können dann 
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einem Granulationspfropf täuschend ähnlich sehen. Bei längerer Beob- 
achtung, besonders aber nach wiederholten Koagulationsversuchen, 
ändern sie immer mehr ihre Form, werden breit — ‚,‚sessil‘‘ — und 
haben keine zottige, sondern eher himbeerartige Oberfläche. Eben- 
so auffallend ist aber, daß diese Geschwülste auf die Koagulation 
nicht reagieren, d. h. sie sind niemals ganz zum Verschwinden zu 
bringen und nehmen im Gegenteil, oft nach längerem Stillstand trotz 
aller Bemühungen an Größe ständig zu. Dieses Verhalten der Re- 
zidive in den ÖOperationsnarben wird einem sorgfältigen Beobachter 
immer den Verdacht auf Bösartigkeit erwecken müssen; auch kann 
der lange und hartnäckige Bestand einer suprapubischen Harnfistel 
zur richtigen Diagnose führen, da, wie auch aus den anderen chirur- 
gischen Fächern allgemein bekannt, Fisteln im carcinomatösen Gewebe 
keine Neigung zum Schließen haben. 

Wie die vier hierher gehörigen Fälle unserer Abteilung zeigen, ist 
das rechtzeitige Erfassen dieser Verhältnisse von ausschlaggebender 
Bedeutung für das Leben der Kranken. Bei zweien von diesen, die von 
Anfang an in unserer Behandlung standen, konnte nämlich die früh- 
zeitige Resektion der ganzen veränderten Narbe weit im Gesunden 
eine vorläufige Heilung erzielen, während die beiden anderen, welche 
erst auswärts operiert wurden und bereits mit den Rezidiven zu uns 
kamen, trotz mehrjähriger intravesicaler Behandlung starben. 

Die Krankengeschichte der beiden ersten Fälle ist folgende: 


Fall 1: 1. K., Mechaniker, geboren 1878. 

Anamnese: 1912 durch 2 Monate Harndrang und terminale Hämaturie. Nach 
6!’,jähriger beschwerdefreier Pause trat am 31. VII. 1920 plötzlich starke Harnblu- 
tung und quälender Harndrang auf, weshalb am 6. VIII. 1920 die Aufnahme erfolgte. 

Status: Allgemeinzustand gut, schwere Hämaturie. 

Wegen heftiger Tenesmen und unstillbarer Blutung war die Cystoskopie sehr 
erschwert und nur in Lumbalanästhesie möglich. Trotzdem konnte nur ein großes 
bis auf den Scheitel und den oberen Teil der rechten Seiten- und Hinterwand, die 
ganze Blase ausfüllendes Papillom mit langen Zotten festgestellt werden, während 
nähere Details, wie Stielung, Zirkulationsverhältnisse der Blasenwand und ähn- 
liches, eben wegen der enormen Größe des Tumors, nicht zu sehen waren. Auch 
die Röntgenaufnahmen mit Kontrast- und Luftfüllung ließen nur eine deformierte 
Blase und einen großen, wahrscheinlich mehr der Hinterwand angehörigen Tumor 
erkennen. Die folgenden zweimaligen Instillationen von je 10 ccm 20 proz. Kollar- 
gollösung in die Blase nach Prätorius und indifferenten Spülungen brachten den 
Erfolg. daß die Blutung aufhörte und die Miktionspausen länger wurden. 

Bei der Kontrollcystoskopie war die linke Hälfte der Blase von dem jetzt 
nicht mehr langzottigen, aber deutlich papillomatösen Tumor eingenommen, der 
anscheinend nicht breit aufsaß. Rechts war die Kuppel der Blase frei. Das rechte 
Ureterostium war vor einer kleinen Vertiefung der Blasenwand sichtbar. Im Be- 
reiche der Übergangsfalte füllte der Tumor die Lichtung in der linken Hälfte aus 
und reichte bis in die Urethra hinein, anscheinend noch bis gegen den Hahnenkamm. 

Da der Pat. das Einführen des Cystoskops sehr schlecht vertrug und die Blase 
hier mit Tumormassen so stark ausgefüllt war, daß von vornherein ein Erfolg 
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der Koagulation sehr zweifelhaft schien, wurde am 4. IX. 1920 in Lumbalanästhesie 
von einem suprapubischen Medianschnitt aus die Sectio alta und Exstirpation 
der Tumoren vorgenommen (Prim. Dr. Kroiss). Das ganze Blasenlumen war von 
deutlich gestielten, hauptsächlich im Blasengrund und der unteren Hälfte der 
linken Seitenwand entspringenden, kugeligen Tumoren eingenommen, die bis 
Pfirsichgröße erreichten. Wegen andauernder heftiger Blutung konnte nur der 
Stiel des größten Papilloms unter Leitung des Fingers unterbunden werden, alle 
anderen wurden mit Klemmen gefaßt, die Tumoren abgetragen und jeder einzelne 
Stiel mit dem Paquelin verschorft. Trotzdem stand die Blutung nicht, und es 
mußte unter Verzicht auf einen Verweilkatheter die Blase mäßig stark austam- 
poniert, ein suprapubisches Gummiglaswinkelrohr in das obere Wundende ein- 
genäht und dann die übrige Blase geschlossen werden. Das Ende des zur Tampo- 
nade verwendeten Gazestreifens wurde zwischen unterster und zweiter Naht 
herausgeleitet. 

Das Gesamtgewicht der entfernten 8 Papillome betrug 78 g. Histologischer 
Befund (Prof. Maresch): Villöses epitheliales Neoplasma; das Zottenstroma zart. 
An den Epithelzellen auffallende Atypien nicht nachweisbar, hingegen an einer 
Stelle Epithelzapfen in einer Vene des Stromas. 

Im weiteren Verlaufe kam es zu Nekrosen im Bereiche der Hautmuskelwunde 
und nur zu einem zeitweiligen Verschluß der suprapubischen Fistel, trotz Verweil- 
katheters, da immer wieder zeitweise aus der Narbe Harn in geringer Menge aus- 
trat. Diese Fistel bestand noch bei der Entlassung am 6. XI. 1920. 

Ambulatorisch wurden 3 kleinste Papillomrezidive auf der Übergangsfalte, 
dem Trigonum und der linken Hinterwand noch im November koaguliert. Bei 
der Kontrolle am 30. XI. 1920 wurde zum erstenmal unter der Luftblase, im Be- 
reich der Sectio-alta-Narbe, ein erbsengroßes, breitbasiges Geschwülstchen, mit 
nichtzottiger Oberfläche gesehen, das wie ein Granulationspfropf aussah. Diese 
Stelle wurde im Verlauf der nächsten 3 Monate koaguliert, ohne eine auffallende 
Veränderung erzielen zu können; technisch war der Eingriff wegen der kuppel- 
förmigen Ausziehung des Blasenscheitels sehr schwierig, weil die Einsicht und 
Beleuchtung dieses Blasenteiles nur mangelhaft war. _ 

Vom 10. II. bis 7. III. 1921 folgte ein neuerlicher Spitalsaufenthalt, weil die 
suprapubische Fistel immer von Zeit zu Zeit wieder aufbrach. Der Versuch, diese 
durch Verweilkatheterbehandlung zum Zuwachsen zu bringen, erschien anfangs 
erfolgreich, doch trat bereits 5 Tage nach der Entlassung neuerlich Harn aus. 

Daher dritte Spitalsaufnahme am 6. IV. 1921. Bei der Kontrollcystoskopie 
war der verdächtige glatte, am vorderen Ende der Sectio-alta-Narbe sitzende 
kleine Tumor, trotz aller vorausgegangener Koagulationen, ziemlich unverändert, 
und es entleerte sich auf Druck von außen neben ihm blutige Flüssigkeit in die 
Blase. Das hartnäckige Offenbleiben der Harnfistel einerseits, das unveränderte 
Bestehen der intravesicalen Geschwulst andererseits, erweckte den Verdacht, daß 
es sich um eine maligne Neubildung handle, daher wurde am 13. IV. 1921 in Lumbal- 
anästhesie die ganze alte Operationsnarbe samt der Fistel und einem Teil der 
Blasenwand weit im Gesunden umschnitten und exstirpiert, die Blase durch zwei- 
reihige Catgutnaht vollständig geschlossen und ein Verweilkatheter eingelegt. 

Im excidierten Gewebe war ein verhornendes Carcinom histologisch nach- 
zuweisen. j 

Am 25. V. 1921 Entlassung mit geheilter Wunde. 

Seither wurde Pat. in 1—3 monatlichen Pausen von uns regelmäßig cysto- 
skopisch untersucht, und es mußten nur einmal, am 17. II. 1923, 3 kleine Pa- 
pillomzöttchen an der Hinterwand koaguliert werden. Die letzte Untersuchung 
fand am 25. X. 1923 statt. Dabei war die ganze Blase, auch im Bereiche des 
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Scheitels, der nur etwas kuppelförmig ausgezogen ist, mit ganz normaler Schleim- 
haut ausgekleidet, nirgends ein Papillomrezidiv zu sehen. Die suprapubische 
Narbe war von außen zart, reaktionslos, nicht verhärtet. Auch das subjektive 
Befinden des wohlgenährten Pat. war vorzüglich, und er konnte seinem anstren- 
genden Beruf als Automobilmonteur wie früher nachgehen. 


Es trat also hier, nach Entfernung von sehr großen und zahlreichen 
aber sonst klinisch gutartigen Blasenpapillomen per sectionem altam 
und suprapubischer Drainage, eine durch 6 Monate jeder konservativen 
Therapie trotzende Blasenfistel und ein kleiner cystoskopisch wahr- 
nehmbarer Tumor im Gebiete der Operationsnarbe auf. Die radikale 
Entfernung der alten Narbe samt Fistel und Rezidivtumor brachte 
bisher (3 Jahre) anhaltende Heilung, obwohl histologisch ein ver- 
hornendes Carcinom nachgewiesen worden war. 


Fall 2. Die 63jährige Frau Luise M. wurde am 28. IV. 1920 wegen einen 
Tag andauernder, äußerst heftiger Hämaturie und schwerer Blasenkrämpfe auf- 
genommen. Ähnliche, aber viel weniger stürmische und nur kurz anhaltende Er- 
scheinungen hatte sie bereits August 1919 und einige Monate später. 

Status: Der Harn war stark frisch blutig, mit größeren Blutgerinnseln. Bei der 
Cystoskopie sah man auf dem Blasengrund einen großen papillomatösen Tumor, 
der sich anscheinend bis zur Übergangsfalte erstreckte und gegen die rechte 
Blasenwand wie eine gestielte Geschwulst umschlug. Doch war die Untersuchung 
wegen der Blutung sehr erschwert. 

Da die Hämaturie trotz Pferdeseruminjektion gleichblieb und die Pat. immer 
anämischer wurde, eine Koagulation aber wegen der Blutung unmöglich war, 
wurde am 3. V. 1920 die Sectio alta und Exstirpation der Tumoren vorgenommen 
(Dr. Kraft). Nach extraperitonealer Eröffnung der dünnen und brüchigen Blasen- 
wand und Ausräumung der die ganze Blase erfüllenden Blutkoagula, bekam man 
einen breitbasig aufsitzenden, weichen papillären Tumor zu Gesicht, welcher den 
Blasengrund und einen Teil der Hinter- und rechten Seitenwand bedeckte. Die 
Tumormassen wurden mit Klemmen am Stiel gefaßt, hochgezogen und scharf 
abgetragen, die Basis mit dem Löffel ausgekratzt und an mehreren blutenden 
Stellen noch mit dem Brenner verschorft. Wegen der weiter bestehenden Blutung 
wurde ein daumenstarkes Drainrohr suprapubisch eingenäht, die übrige Blasen- 
wunde aber zweireihig mit Catgut geschlossen. Am Nachmittage des Operations- 
tages zeigte sich, daß das Drainrohr teilweise herausgezogen und das Cavum 
Retzii mit blutigem Harn erfüllt war. Eröffnung der Wunde und neuerliches Ein- 
führen eines Drainrohres. 

Der postoperative Verlauf war durch die anfangs schlecht granulierende, be- 
legte Wunde und eine fast 2 Monate bestehende suprapubische Harnfistel kompli- 
ziert, doch schloß sich diese endlich doch und Pat. konnte am 7. VIII. 1920 ge- 
heilt entlassen werden, nachdem bei einer Cystoskopie am 4. VII. nirgends Rezidiv- 
tumoren zu sehen waren. 

Die Pat. wurde in den folgenden 2 Jahren regelmäßig cystoskopisch kon- 
trolliert (11 mal) und mußte zweimal, wegen eines kleinen Rezidivs hinter dem 
linken Ostium und in ihm selbst, koaguliert werden. 

Bei der Kontrollcystoskopie am 26. VI. 1922 wurde im Gebiete der Sectio- 
alta-Narbe, im Blasenscheitel, ein zweihellerstückgroßes, breitbasiges, flaches 
Rezidiv mit glatter Oberfläche gefunden und der Pat., obwohl sie keinerlei Be- 
schwerden hatte, wegen dringenden Verdachtes auf Blasencareinom, die neuerliche 
Operation empfohlen. 
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Zweite Spitalsaufnahme am 3. VII. 1922. Es bestand eine postoperative, 
fast zweifaustgroße Hernie im Bereich der früheren Operationsnarbe, die selbst 
weich und zart war. Keine Infiltration, kein Tumor, keine vergrößerten Lymph- 
drüsen tastbar. 

Am 6. VII. 1922 wurde die Resektion der Blase vorgenommen (Prim. Dr. 
Kroiss), welche sich wegen der alten Verwachsungen nicht extraperitoneal aus- 
führen ließ. In Beckenhochlagerung wurde nach Abdecken des Bauchinhaltes, 
transperitoneal der Blasentumor, welcher schon das anliegende parietale Peri- 
toneum durchwachsen hatte, durch Resektion eines guldenstückgroßen Teiles 
der ganzen Blasenwand, weit im Gesunden entfernt, die Blase ohne Drainage 
vollständig geschlossen und ein Verweilkatheter eingelegt. 

Das Präparat war scheibenförmig (4 x 3!/, x 1 cm), auf der Peritonealseite 
nabelförmig eingezogen, auf der Blasenseite wulstig und gerötet, aber ohne Zotten. 
Auf dem Schnitt sah man ein weißes, derbes Gewebe, welches sich histologisch 
als ein solides Carcinom erwies. Am 29. VII. 1922 geheilt entlassen. 

Die Pat. wurde seither wieder 12 mal ambulatorisch cystoskopiert und 6 mal 
wegen immer wieder auftauchender kleinster, gestielter Papillomzöttchen in dem 
linken Uretherostium und eines niederen Papillomrasens an der Hinterwand 
koaguliert. Die letzte Untersuchung fand am 24. X. 1923 statt. Es bestand nir- 
gends ein Rezidiv, besonders war auch der Blasenscheitel im Gebiete der Blasen- 
resektionsstelle ganz normal und die Bauchnarbe zart. Auch das subjektive Be- 
finden der Kranken ist gut. 


In diesem Falle konnte nur durch die regelmäßige cystoskopische 
Kontrolle ein beginnendes, bösartiges Rezidiv in der Blasennarbe recht- 
zeitig festgestellt werden, obgleich die Patientin keinerlei subjektive 
Krankheitserscheinungen hatte. Der Erfolg der daraufhin ausgeführten 
Blasenresektion ist sehr erfreulich; 5/, Jahre Rezidivfreiheit *). 


Fall 3. Oberingenieur Paul A. wurde im Januar 1918 in der Provinz wegen 
großer Papillome per sectionem altam operiert, die Blase nicht genäht und die 
Wunde offen behandelt. Nach einem Jahr bekam der Kranke neuerlich Hämaturie 
und heftigste Miktionsbeschwerden, weshalb er in Behandlung von Herrn Prim. 
Dr. Kroiss trat. Damals war cystoskopisch die ganze rechte Seitenwand von 
einem großen, breitbasig aufsitzenden Papillomrasen eingenommen, der sich 
bis in das Orificium internum urethrae erstreckte. Außerdem war hinter der 
Luftblase, im Blasenscheitel und an der Vorderwand, ein großes, aus der 
Operationsnarbe hervorgehendes Papillom zu sehen. Während der nächsten 
2 Jahre gelang es, durch eine Serie von 286 Koagulationen, in 3—4 wöchent- 
lichen Abständen, die allerdings immer wieder neuaufschießenden Papillome im 
Bereiche des Blasenhalses und der Seitenwand zu zerstören, wodurch die Harn- 
entleerung wieder normal wurde. Nur die Geschwulst am Blasenscheitel wider- 
stand hartnäckig der Behandlung und nahm immer mehr das Aussehen eines 
malignen Tumors an, bis sie am 19. VI. 1921 im cystoskopischen Bilde, als 
walnußgroß, mit grobhöckeriger, nekrotischer Oberfläche und bullösem Ödem in 
der Umgebung derselben erschien. 


*) Anmerkung bei der Korrektur: Kontrolluntersuchung Mitte Dezember 1923 
zeigt neuerliche (solide) Tumorbildung in der Resektionsnarbe und vermutlich 
Übergreifen auf den Bauchinhalt; Bauchdecken frei. 19. Dezember 1923 La- 
parotomie (Prim. Kroiss) Resektion einer lleumschlinge und des Blasenscheitels,. 
Tod 5 Tage später an Herzinsuffizienz. Obduktion zeigt bereits Infiltration der 
abdominalen Drüsen. 
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Weil der bösartige Charakter dieses Rezidivs nunmehr außer Zweifel war, 
wurde die radikale Entfernung des Tumors durch Resektion des Blasenscheitels 
der rechten Seitenwand und zum Teile der rechten Hinterwand ins Auge gefaßt. 
Da auf der rechten Seite überhaupt keine Blauausscheidung eintrat (die linke Seite 
ergab normale Verhältnisse), röntgenologisch hier eine Ureterinsuffizienz bestand 
und bei der geplanten ausgedehnten Blasenresektion das rechte Ostium voraus- 
sichtlich noch in den Bereich des Schnittes gefallen wäre, wurde die rechtsseitige 
Nephrektomie und partielle Ureterektomie ausgeführt; doch trat am 4. Tag unter 
den Zeichen von Niereninsuffizienz und Herzschwäche der Tod ein. 

Die Obduktion ergab ein fast hühnereigroßes, solides Carcinom am Blasen- 
scheitel, auf die rechte Seiten- und Hinterwand übergreifend, mit einer taubenei- 
großen Carcinommetastase über der rechten Arteria illiaca und eine akute, schät- 
zungsweise 3—4 Tage alte parenchymatöse Degeneration der linken Niere. 

Fall 4. Bei dem 1859 geborenen Janko P. traten die ersten Harnblutungen 
1890 auf, doch wurden erst 1897 und dann später, noch 1901 und 1906, Blasen- 
papillome, jedesmal auf operativem Wege durch Sectio alta im Laibacher Landes- 
spital entfernt. Von 1909—1914 stand der Kranke auf der Wiener Poliklinik in 
Behandlung, wo auf intravesicalem Wege alle Jahre, teils mit der Schlinge, teils 
mit dem Thermokauter, verschiedentliche Papillomrezidive beseitigt wurden. 
Mai 1915 kam er mit starkem Harndrang und sehr erschwerter Miktion auf unsere 
Abteilung. 

Der Allgemeinzustand war gut, es bestand eine Cystitis und Restharn von 
350 ccm, trotz normal großer Prostata. Cystoskopisch sah man an der linken Seite 
der Übergangsfalte, an der rechten Seitenwand und in der trichterförmigen Sectic- 
alta-Narbe mehrere bis kirschengroße, papillomatöse Tumoren. Am 4. VI. 1915 
wurde die Sectio alta von Herrn Prim. Xroiss vorgenommen und dabei ein 7 cm 
langer, 2—3 cm breiter und 2—2!/, cm hoher Tumor im Blasenscheitel, längs der 
früheren Operationsnarbe und mehrere kleinere, rundliche Geschwülste auf der 
rechten Seitenwand und Übergangsfalte sowie im Anfangsteil der Harnröhre ge- 
funden. Alle wurden mit der Hohlschere mitsamt der Schleimhaut von der Blasen- 
wand abgetragen und die Basis mit konzentrierter Carbolsäure verschorft. Voll- 
ständige Naht der Blase, Verweilkatheter. 

Histologisch erwies sich der Tumor im Blasenscheitel als papilläres Carcinom 
(Prof. Maresch). 

Der Wundverlauf war durch suprafascielle Eiterung kompliziert, doch blieb 
die Blasennaht selbst dicht, und es konnte am 12. Tage der Verweilkatheter weg- 
gelassen werden. 

In den nächsten 4 Jahren fühlte sich Pat. subjektiv ganz wohl, doch mußte 
er bei uns in dieser Zeit im ganzen 17 mal ambulatorisch koaguliert werden. Be- 
sonders hartnäckig und nie vollständig zu beseitigen waren Rezidivtumoren in 
der alten Narbe, im Blasenscheitel, während mehrmals auftauchende, rasenförmige 
Papillomzöttchen an verschiedenen anderen Stellen der Blasenschleimhaut durch 
Koagulation leicht vernichtet werden konnten. 

November 1919 neuerliche Spitalsaufnahme. Es bestanden subjektiv mäßig 
starke brennende Schmerzen im unteren Teil der Operationsnarbe, die aber re- 
aktionslos und mit der Unterlage nicht verwachsen war, nur fühlte man bei tiefem 
Eindrücken, oberhalb der Symphyse, einen haselnußgroßen, harten Knoten in 
der Gegend des Blasenscheitels. Trotzdem wurde wieder nur die intravesicale Be- 
handlung (Koagulation) vorgenommen und nach der Entlassung ambulatorisch 
im März 1920 wiederholt. Erst Juli 1920 kam Pat. im stark abgemagerten Zustand 
abermals zur Aufnahme. Jetzt sah man cystoskopisch einen breit aufsitzenden, 
pilzförmigen Tumor im Blasenscheitel, der nun auch deutlicher von außen durch 
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die Bauchdecken tastbar war. Außerdem bestanden harte Drüsenmetastasen in 
den beiden Leistengegenden. Diesmal konnte an der Bösartigkeit des Tumors 
kein Zweifel bestehen, indessen war es mit Rücksicht auf den Allgemeinzustand 
des Kranken und die Metastasen zur Radikaloperation schon zu spät und der 
Pat. wurde auf eigenen Wunsch in seine jugoslawische Heimat entlassen, wo er 
seinem Leiden wohl bald erlegen sein dürfte. 

Bei der ersten Gruppe der Fälle mußte die Blase wegen der starken 
Blutung nach außen drainiert, im Fall 1, um diese zu beherrschen, 
sogar zum Teil tamponiert werden. Daß die suprapubische Drainage 
die Verschleppung von Papillomkeimen begünstigt, ist eine einleuch- 
tende Tatsache, auf die bereits Zuckerkandl hingewiesen hat, doch läßt 
sie sich in manchen Fällen, wie bei unseren beiden, eben nicht um- 
gehen. Dagegen beweist die 2. Gruppe, daß auch ohne Drainage und 
wie bei Fall 4, ohne Auftreten einer Blasenfistel, eine Entwicklung von 
Rezidiven in der Blasenwand im Bereiche des Schnittes eintreten kann. 
Daß bei den Operationen die größte Sorgfalt beobachtet und alles 
getan wurde, um eine Verschleppung von Papillomkeimen durch den 
Operateur nach Möglichkeit zu verhüten, ist selbstverständlich und 
möchte ich nur nebenbei erwähnen. Ich meine, daß auch der Vorschlag 
Rovsings, die Blase vor Ausräumung der Tumoren an die äußere Haut 
anzunähen, nur eine grobe Verunreinigung des perivesicalen Wund- 
bettes mit Geschwulstteilen verhindern kann, was man aber auch mit 
anderen Maßnahmen (Bedecken der Umgebung, Vorsicht bei der 
Enucleation u. ä.) erreichen wird. Dadurch vermeidet man vielleicht 
die Entstehung eines Rezidivs in dem weiteren Schnittbereich (peri- 
vesicales Gewebe, Muskulatur usw.), nicht aber in der Blasenwand selbst. 
Denn schon bei der Eröffnung der Blase kann es zur Infektion der Blasen- 
wand im Schnittbereich mit Geschwulstkeimen kommen, da sowohl 
bei Wasser- als auch Luftfüllung der Blase es wohl schwer zu vermeiden 
ist, daß Blaseninhalt und damit kleine Teile der zu entfernenden Ge- 
schwulst mit der Wunde in Berührung kommen. Außerdem glaube ich, 
daß es auch nach primärer, vollständiger Blasennaht durch die gewöhn- 
lich bestehende postoperative Blutung und damit zusammenhängend 
dem zeitweiligen Versagen des Verweilkatheters, zur leichten Über- 
dehnung der Blase und vielleicht nur geringer Dehiszenz der Nahtreihe 
öfters kommen wird; dies kann genügen, um den in der ersten Zeit 
nach der Operation in der Blase gewiß noch reichlich vorhandenen Ge- 
schwulstzellen die Ansiedlung in der Blasenwunde zu ermöglichen, um 
so mehr, als eine in jeder Hinsicht vollständig exakte Adaptation der 
Schleimhautränder bei der Blasennaht wohl nur in den seltensten Fällen 
zu erreichen sein wird. 

Der Grund, warum in einer großen Zahl der Fälle das krebsige 
Rezidiv allein in der Wunde und nicht in der übrigen Blase auftritt, 
dürfte darin zu suchen sein, daß die Entwicklung dieser als Impf- 
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metastasen aufzufassenden Rezidive in einer gewebsfremden Umgebung 
vor sich geht. Vielleicht spielt auch die Tatsache eine Rolle, daß unter 
diesen neuen Verhältnissen dem Wachstum der Geschwulst viel größere 
mechanische Hindernisse entgegengesetzt werden, die der entstehenden 
Neubildung nicht erlauben, ihren papillomatösen Charakter beizu- 
behalten und sie von selbst auf die Bahn des infiltrierenden Wachstums 
drängen. Denn auch der Entwicklung des gewöhnlichen Blasenpapil- 
loms ist nur von einer Seite, der Blasenwand, ein Hindernis gesetzt, 
während ihr im Blasencavum sonst eigentlich keinerlei Beschränkung 
auferlegt ist. Auch in diesen Fällen beginnt, wie allgemein beobachtet, 
die carcinomatöse Entwicklung im Stiele der Geschwulst an der 
Blasenwand, also dort, wo dem Wachstum größere Hindernisse ent- 
gegenstehen. Dies scheint mir eine Stütze für unsere Ansicht über 
das Zustandekommen der Carcinomrezidive in der Narbe des Blasen- 
schnittes zu sein. 

Da aus diesen Gründen, trotz sorgfältiger operativer Technik, nach 
der Sectio alta immer die große Gefahr eines Carcinomrezidivs im Be- 
reiche des Schnittes besteht, ist es berechtigt, die regelmäßige genaue 
Kontrolle des Patienten in etwa 1—3 monatigen Abständen bei diesen 
Fällen mit allem Nachdruck zu fordern, wie wir es an unserer Abteilung 
bei allen Papillomfällen, auch den nicht blutig operierten, schon lange 
üben. Es wird sowohl die Cystoskopie, als auch die genaue Inspektion 
und Palpation der Operationsnarbe von außen notwendig sein, da es 
einmal vorkommen kann, daß sich die neue Geschwulst nur in den 
Bauchdecken entwickelt und wegen Mangels einer unmittelbaren Ver- 
bindung mit der Blase im cystoskopischen Bilde nicht sichtbar ist 
(Egger, Neander, Lichtenstern, Malherbe u. a.) 

Auch die hier angeführten 4 Fälle, welche aus unserem großen 
Material von Blasentumoren herausgegriffen wurden, beweisen die 
Wichtigkeit der Kontrolle. Im Fall 3 und 4 hat die wiederholt aus- 
geführte Koagulation (26mal bzw. 17 mal) wohl die an verschiedenen 
Stellen der Blase auftretenden Rezidive beseitigt, nur die neuen Ge- 
schwülste, im Bereiche der Narbe des Blasenscheitels widerstanden den 
Hochfrequenzströmen, und es gelang niemals, diese völlig zu vernichten, 
sondern sie nahmen im Gegenteil an Größe zu. Diese Beobachtung 
stimmt mit der Ansicht von Lower überein, der als Zeichen der Maligni- 
tät unter anderen auch die Widerstandsfähigkeit gegen die Thermo- 
koagulation anführt. Die Erfahrung in diesen beiden Fällen gab den 
Anstoß zu unserem Verhalten in den beiden günstig verlaufenden 
(1 und 2): frühzeitige, weit im Gesunden ausgeführte Resektion der ver- 
dächtigen Stelle, mitsamt der ganzen alten Blasennarbe und gründliche 
Entfernung der Geschwulst, wodurch eine lange, erfreuliche Rezidiv- 
freiheit erzielt werden konnte. 
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Zusammenfassend müssen wir nach unseren Erfahrungen bei der 
Behandlung der Papillomrezidive folgende Forderungen aufstellen: 

1. Regelmäßige genaue cystoskopische Kontrolle in 1—3 monatigen 
Abständen bei allen Fällen, um frühzeitig das Entstehen von Papillom- 
rezidiven feststellen und diese durch Koagulation zerstören zu können. 

2. Bei den Fällen, welche blutig operiert wurden, ist außerdem 
ganz besonders die Gegend der alten Operationsnarbe jedesmal genau, 
sowohl cystoskopisch, als auch von außen zu besichtigen, da Rezidive 
in diesem Gebiet immer den Verdacht der Bösartigkeit erwecken müssen. 

3. Sind solche Rezidive in der Operationsnarbe festgestellt, soll man 
sich nicht lange mehr mit intravesicalen Maßnahmen abgeben, sondern 
frühzeitig, weit im Gesunden, die Resektion ausführen, die recht gute 
Erfolge verspricht. 
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Die chirurgische Behandlung der Urogenitalfisteln beim Weibe 
(mit Ausnahme der Harnleiterlisteln)*). 


Von 


Privatdozent Dr. T. Tavildarow, 
Oberarzt der Klinik, z. Zt. Chefarzt der gynäkologischen Abteilung des Trinitatis-Krankenhauses 
in St. Petersburg. 


(Eingegangen am 22. Januar 1924.) 


Es liegt eine unzählige Menge von Methoden vor, welche für ope- 
rative Behandlung der Harnfisteln beim Weibe vorgeschlagen sind. Man 
kann ohne Übertreibung sich äußern, daß jeder Arzt, der mit dieser 
Erkrankungsform zu tun hatte, nach seiner eigenen oder sogar nach 
einigen eigenen Methoden operierte, da man selten 2 vesico-genitalen 
Fisteln begegnet, welche man nach einer und derselben Schablone be- 
seitigen könnte. Als Beispiele solcher ‚‚individuellen‘“‘ Operationen 
kann man die Methoden von Freund, Küstner-Wolkowitsch, Mackenrodt, 
Kelly, A. P. Gubarew und vielen anderen anführen. Einige von ihnen 
sind bis zu einem gewissen Grade typische Methoden geworden, welche 
in einer gewissen Modifikation in Fällen von bestimmtem Charakter an- 
wendbar (die Eingriffe nach Küstner-Wolkowitschh Mackenrodi z. Bi 
sind, andere sind nur Muster glänzender Improvisationen geblieben, 
welche ein positives Resultat nur in Einzelfällen erzielten und sich nicht 
allgemein einbürgerten, da die ihren Vorschlag bedingenden Ursachen 
zu spezifisch waren. 

Zur Zeit kann man alle für die Behandlung der Harnscheidenfisteln 
allgemein angenommenen Methoden in 2 Typen einteilen, deren Wesen 
noch von alters her bekannt ist: 1. die Methode der Fistelränderan- 
frischung von der Scheide aus mit Anlegung einer Etagennaht (Wuizer, 
Jobert de Lamballe, Simon u. a.), 2. die Methode der Fistelränderspaltung, 
um die isolierte Blasenschleimhaut in das Innere der Blase einzustülpen, 
indem man eine einfache (nur auf die nach außen ausgestülpte Scheiden- 
schleimhaut — Gerdy, Blasius, Collis, Fritsch) oder auch eine doppelte 
(Mackenrodt) Etagennaht auflegt. Dabei ist noch seit Velpeau (1832) 


*) Mitgeteilt in extracto in der Sitzung der russischen urologischen Gesellschaft 
am 25. X. 1922. 
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anerkannt, daß man nur dann einen operativen Erfolg erhoffen kann, 
wenn die- Fistelränder beweglich genug sind, um sie ohne beträchtliche 
Gewebespannung aneinander zu nähern (entspannende Schnitte der 
Nahtlinie parallel von Velpeau und Die/fenbach, Autoplastie vesico- 
vaginale par locomotion von J. de Lamballe). Die modernen Autoren 
halten diesen Umstand für eine Conditio sine qua non jeder plastischen 
Operation der Hamfistel, und wenn in früheren Zeiten alle Bestrebungen 
der Operateure darauf gerichtet waren, Methoden zu finden, um die 
Fistel möglichst vollkommen zu überblicken (Metzler, Sims, Simon, 
L. Neugebauer u. a.), liegt in unserer Zeit allen sog. neuen operativen 
Methoden das Streben zugrunde, diese Beweglichkeit so oder anders zu 
erzielen (Stoeckel, A. P. Gubarew, Kelly, Solms, Rübsamen u.a.). 

Meine eigenen Beobachtungen bestätigen diesen Satz so bestimmt, 
so weit, daß ich es für zweckmäßiger hielt, anstatt der üblichen topo- 
graphischen Einteilung der Fisteln, sie in bezug auf ihre Operabilität 
in bewegliche und in solche, deren Beweglichkeit durch Vorhandensein 
von festen Narben in ihrer Peripherie mehr oder minder eingeschränkt 
ist, einzuteilen. Bewegliche Fisteln und solche, deren Beweglichkeit 
nur unbedeutend begrenzt ist, verheilen gewöhnlich schnell und glatt, 
ganz unabhängig von der Art des angewandten operativen Eingriffs, 
obwohl man auch bei ihnen manchmal unerklärliche Mißerfolge zu ver- 
zeichnen hat. Solcher Fälle hatte ich 8 unter meiner Beobachtung. 
In 2 mußte man zu einer wiederholten Operation greifen. 


Fall 1. K. Sch., 39 Jahre alt, V-Para, aufgenommen den 23. IX. 1911. Leidet 
an Harninkontinenz seit der letzten Geburt (2 Jahre), welche durch Frucht- 
dekapitation (Querlage) beendet war. St. praes.: Ruptura perinei gr. II, Descensus 
parietatum vaginae. Die äußeren Geschlechtsteile sind excoriiert und entzündet. 
Auf der vorderen Scheidenwand, 4cm über dem Introitus vaginae eine rund- 
liche Öffnung von ca. 3mm Durchmesser, welche in die Harnblase führt. Das 
Septum vesico-vaginale ist verdünnt, man findet in der Umgebung der Fistel keine 
beträchtlicheren Narben vor. Die Urethra ist in ihrem oberen Teile, welcher nur 
eine dünne Gebärmuttersonde hindurchläßt, stenosiert. Der Harn normal. Vom 
24. IX. bis zum 24. X. Behandlung der Entzündungserscheinungen der Geschlechts- 
teile (warme Einspritzungen und Abwaschungen mit Borsäurelösung, Ungt. zinci). 
25. X. bis 17. XI. methodische Ausdehnung der verengten Urethra durch Hegar- 
sche Stifte und periodisches Einführen von weichem Nelatonschem Katheter 
à demeure auf 1—2 Tage. Am 19. XI. Operation (Prof. D. D. Popow): Auffrischung 
der Fistelränder mittels Ausschneiden des vernarbten Gewebes auf der Erstreckung 
von ca, IJ cm um die Fistel herum. Darauf sind an der Peripherie 3 Bronzenähte 
in sagittaler Richtung angelegt. Katheter à demeure. Seitenlage. In der Post- 
operationsperiode wurde der Katheter täglich gewechselt. Am 7. Tag schien ein 
geringes Durchsickern des Harns in die Scheide aufzutreten, im weiteren wurde 
es nicht beobachtet. Die Nähte sind am 11. Tage (29. XI.) abgenommen — prima in- 
tentio. Der Katheter wurde am 3. XII. entfernt, worauf die Kranke selbständig mit 
Schmerzen Harn ließ, der Schmerz verschwand zum Entlassungstage am 13. XI. 

Fall 2. A.S., 47 Jahre alt, X-Para, in die Klinik am 21. IX. aufgenommen, 
leidet an Harninkontinenz 4 Jahre seit der letzten Geburt, welche sehr schwer 
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verlief, 2 Tage dauerte und selbständig endigte. Wurde !/, Jahr nach der Geburt 
im Krankenhause zu Welikolutzk resultatlos operiert. Die Untersuchung zeigt 
eine Perinealruptur 2. Grades, Senkung der Scheidenwandungen. An der vor- 
deren Wand der Scheide, unmittelbar unterhalb der durch Einrisse deformierten 
vorderen Muttermundlippe hat man im narbig eingeschrumpften und festen 
vorderen Fornix eine rundliche Öffnung von ca. 0,5 cm Durchmesser, welche in 
die Harnblase führt, mit etwas festen, aber vollkommen beweglichen Rändern, 
mit Ausnahme des oberen, welcher durch Narben an die Portio vaginalis fixiert 
ist. Infolge der Cystitiserscheinungen (alkalischer Harn) vorläufige Behandlung 
derselben (Blasenspülungen mit 2proz. Borsäure- und 1: 2000-Lapislösungen, 
innerlich Salol). Am 25. X. Operation (Prof. D. D. Popow): Spaltung der Schleim- 
haut der Scheide in der Fistelperipherie, Abseparierung der Blase von ihr und von 
der vorderen Oberfläche des Collum uteri auf der Erstreckung von 1!/,cm und 
Anlegung von 3 Catgutnähten auf die Blasenwandung, indem man ihre Schleim- 
haut vermied und dieselbe in das Innere der Blase einstülpte. Plastik der vorderen 
Lippe der Portio vaginalis, wobei man, um dieselbe zu mobilisieren, die Scheiden- 
schleimhaut an Stelle der Anheftung des hinteren Fornix zur Portio vaginalis 
spaltete. Auf die Scheidenschleimhaut legte man an Stelle der früheren Fistel 
6 Silkworm-Knotennähte an, die Spaltung der hinteren Scheidenwand wurde 
mit Catgut vernäht. Der Nachoperationsverlauf ohne Komplikationen. Die Silk- 
worm-Nähte sind am 2. XI. (am 9. Tage) abgenommen — prima intentio. Während 
11 Tagen nach der Operation wurde der Harn mit dem Katheter alle 4 Stunden 
herausgelassen. Vom 12. Tage harnt die Kranke selbständig. Am 11. XI. gesund 
entlassen. 

Fall 3. S. A., 39 Jahre alt, 0-Para.. Aufnahme am 3. XI. 1913. Partielle 
Urininkontinenz mit verstärktem Harndrang trat unmittelbar nach der in der 
Klinik ausgeführten Operation der vollständigen Exstirpation der Gebärmutter 
mit den rechtsseitigen Adnexa per laparotomiam infolge eines multiplen Fibroms 
am 28. VIII. 1913 auf. Status praesens: Die äußeren Geschlechtsteile normal, 
die Vagina ist eng, läßt mit Mühe 2 Finger durch, stellt sich in Form eines blinden 
Schlauchs vor, auf dessen Boden man eine feste, wenig bewegliche Narbe bestimmt, 
die an ihrem linken Ende eine Öffnung, welche die Gebärmuttersonde in die Blase 
hindurchläßt, trägt. Die Gebärmutter und die rechten Nebenorgane fehlen, links 
eine Verdichtung im Parametrium. Cystoskopisch ist ein kleines Ödem des 
Sphincter vesicae, ein bullöses Ödem in der linken Hälfte des Trigonum Lieutaudii 
konstatiert, welches das Orificium des linken Ureters zu sehen verhindert. Die 
übrige Blasenschleimhaut und die Öffnung des rechten Harnleiters sind normal. 
Auf der Grenze des Fundus vesicae und des Trigonum befindet sich links von der 
Mediana eine sternförmige Narbe und unterhalb derselben eine spaltförmige, 
querliegende Öffnung, 3—4 mm lang. Im Harn sind Eiter, Schleim und viele Zellen 
des Blasenepithels vorhanden. Bis zum 16.1.1914 Behandlung der Cystitis 
und der linksseitigen Parametritis, bis alle entzündlichen Erscheinungen ver- 
schwanden. Operation am 18.1. (T. N. Tavildarow): Auffrischung der Fistel- 
ränder durch Ausschneiden eines Streifens des Narbengewebes, !/,cm breit, an 
der Peripherie, Anlegung von 3 tiefen Catgutknopfnähten auf der Submucosa 
der Vagina und von 7{Seidenknopfnähten auf ihrer Schleimhaut. Katheter à de- 
meure. Seitenlage. Im Nachoperationsverlaufe wurde der Katheter täglich ge- 
wechselt. Vom 21. I. fand eine geringe Harnabsonderung per vaginam durch eine 
Capillaröffnung im Gebiet der vernähten Fistel statt, welche sich sua sponte 
unter dem Einfluß von Ätzungen mit Ag. nitricum in substantia zum 3. II. ver- 
schloß. Am selben Tage wurde der Katheter entfernt. Die Nähte sind am 
9. Tage entfernt. Am 9. II. wurde die Kranke gesund entlassen. 
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Fall 4. M.1I., 30 Jahre alt, IV-Para, aufgenommen am 25. XI. 1913. Leidet 
an Harninkontinenz seit der zweiten Geburt (vor 4 Jahren), die durch Embryoto- 
mie beendigt war. Status praesens: Perinealruptur 2. Grades, geringe Senkung 
der Scheidenwandungen. Auf der vorderen Wand, von der äußeren Urethraöffnung 
4cm entfernt, findet sich eine spaltförmige Öffnung, welche eine mittelstarke 
chirurgische Sonde hindurchläßt und in die Blasenhöhle führt; die Fistelränder 
sind verdichtet, aber beweglich, an ihrer Peripherie bestimmt man keine beträcht- 
lichen Narbenverdichtungen. Harn-N. Am 2. XII. Operation (T. N. Tavil- 
darow): Ausschneiden eines rautenförmigen, narbig entarteten Abschnittes an 
der Peripherie der Fistelöffnung. Auf der Submucosa sind 5 Catgutknopfnähte 
angelegt, die Schleimhaut wurde mit einer ununterbrochenen Catgutnaht ver- 
näht. Katheter a demeure. Seitenlage. Die Nachoperationsperiode verlief glatt. 
Der Katheter wurde täglich gewechselt und am 7. Tage entfernt. Heilung per 
primam. Am 13. XII. gesund entlassen. 


Fall 5. A.E., 38 Jahre alt, VII-Par.. Am 18. XII. 1913 aufgenommen. 
Urininkontinenz seit der letzten Geburt (Perforatio), welche vor 10 Wochen statt- 
hatte. Status praesens: In der linken Hälfte des vorderen Scheidengewölbes 
ist eine Fistelöffnung vorhanden, welche den Harn hindurchläßt. Cystoskopisch: 
Cystitiserscheinungen (Ödem, Hyperämie, punktförmige Ecchymosen u. dgl.), 
die Harnleiteröffnungen sind deutlich sichtbar, funktionieren regelmäßig; hinter 
dem Lig. interuretericum sieht man zwei kleine, eine hinter der anderen, auf der 
Entfernung von Jl em liegende Öffnungen, die vordere ist rundlich, von 
Reiskorngröße, die hintere spaltförmig, liegt mit ihrer Längsachse frontal und ist 
vom Narbengewebe umgeben. Beide Öffnungen kommunizieren mit der Öffnung 
im vorderen Vaginalfornix. Nach Abheilung der Cystitis, am 13. 1. 1914, Operation 
(Prof. D. D. Popow): Entfernung eines Abschnitts der Schleimhaut des Vaginal- 
fornix in der Weise, daß in die angefrischte ellipsoide Oberfläche beide Blasen- 
fistelöffnungen gerieten; 5 Silk-worm-Knopfnähte sind in sagittaler Richtung 
angelegt. Katheter à demeure, welcher in der Nachoperationsperiode täglich ge- 
wechselt, und am 25. I. entfernt wurde. Die Nähte sind am 19. I. (am 7. Tage) 
abgenommen, wobei man ein geringes oberflächliches Auseinandergehen der Wund- 
ränder im Gebiet der beiden unteren Nähte bemerkte. Vom 27. bis 29. I. bemerkte 
man in diesem Gebiete gleichsam ein unbeträchtliches Befeuchten der Granula- 
tionen mit Harn, welche zweimal mit Ag. nitricum in substantia geätzt wurden, 
darauf verlief die Verheilung schnell und am 3. II. wurde die Kranke vollkommen 
gesund mit einer glatten Narbe in der Vagina entlassen. 


Fall6. A.P., 31 Jahre alt, I-Para, am 12. IV. 1915 aufgenommen. Leidet an 
Harninkontinenz seit der Geburt, welche vor 1 Jahr und 4 Monaten stattfand 
und 4 Tage dauerte. Bei der Inspektion sieht man auf der vorderen Wandung 
der Scheide, 4cm vom Orificium urethrae ext. entfernt, eine rundliche Blasen- 
fistel von ca. 0,5 cm Durchmesser, mit festen, vernarbten Rändern, die auf einer 
etwas ödematösen, aber beweglichen Basis sitzt. Der Harn ist normal. An den 
äußeren Geschlechtsteilen sind keine Reizerscheinungen vorhanden. Operation 
am 18. IV. (T. N. Tavildarow): Auffrischung der Ränder der Fistelöffnung 
vermittels Ausschneidens eines Streifens des Narbengewebes, 3 mm dick an ihrer 
Peripherie. 4 Silkworm-Nähte in querer Richtung. Die übliche Nachoperations- 
behandlung (Katheter à demeure, Seitenlage). Am 5. Tage nach der Operation 
kamen die Menses, welche 3 Tage dauerten. Am 25. IV. (am 8. Tage) wurden die 
Nähte abgenommen, wobei es sich erwies, daß der mittlere Teil der Wunde per 
primam verheilte, während an den Enden der Wunde granulierende Abschnitte 
sich befinden, aus denen Harn hervortritt. Im weiteren vernarbten diese Ab- 
schnitte, aber die Kranke fuhr fort, den Harn unwillkürlich beim Gehen und beim 
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Sitzen zu verlieren, nur im Bette liegend blieb sie trocken. Bei der Untersuchung 
nach 1 Monat (am 25. V.) wurde an der vorderen Wand der Scheide, 4 cm 
vom Orificium urethrae ext. entfernt, eine unregelmäßig sternförmige Narbe, in 
deren Zentrum, etwas nach links von der Mediana, eine stecknadelkopfgroße Öff- 
nung konstatiert, die in die Harnblase führte; 1!/, cm oberhalb derselben und 
etwas nach links befindet sich eine zweite Öffnung, die Harn tropfenweise durch- 
läßt. Am 25. V. zweite Operation (7. N. Tavildarow): Ein Querschnitt durch 
die vordere Scheidenwand, welcher durch beide Fistelöffnungen geht, an deren 
Rändern Streifen des Narbengewebes entfernt sind, bis !/,cm breit. Die Blasen- 
wand ist von der der Vagina 1 cm tief nach allen Richtungen absepariert, wobei 
beide Öffnungen in derselben in eine vereinigt wurden. Auf der Blasenwand ist 
eine Naht, indem man die Schleimhaut vermied, ununterbrochen aus Catgut in 
Längsrichtung angelegt, die Scheidenwand ist quer mit 6 Silkworm-Knopfnähten 
vernäht. Katheter à demeure, der am 3. VI. (am 8. Tage) entfernt wird; die Nähte 
sind am 5. VI. abgenommen, wobei es sich erwies, daß ein Teil derselben sich durch- 
schnitt und die oberflächliche Wunde per granulationem verheilt. Trotzdem wurde 
die Kranke am 10. VI. vollständig gesund mit glatter beweglicher Narbe in der 
Vagina entlassen. 


Fall 7. P. Tsch., 37 Jahre alt, I-Para, aufgenommen am 20. XI. 1915. Die 
Urininkontinenz entwickelte sich bei der Kranken am 9. Tage nach der supra- 
vaginalen Amputation der fibromatösen Gebärmutter, welche in der Klinik am 
I. IV. 1915 vorgenommen wurde. Status praesens: Vernarbter Dammriß 1. Gra- 
des. Geringer Descensus der Scheidenwände, auf deren vorderen Wandung sich 
eine rundliche Fistelöffnung befindet, von mehr als l cm Durchmesser, mit dem 
hinteren Rande berührt sie dicht die vordere Lippe des äußeren Muttermundes. 
Der Stumpf der Portio vaginalis uteri ist klein, vollkommen beweglich. Man be- 
stimmt weder an der Peripherie der Fistel noch in dem Scheidengewölbe irgend- 
welche festen Narben. Das Septum vesico-vaginale ist verdünnt. Urin normal. 
Am 23. XI. Operation (7. N. Tavildarow): Anfrischung der Ränder der Fistel- 
öffnung in der Scheide durch Ausschneiden in ihrer Peripherie eines ca. !/, cm 
breiten Streifens; bei Anfrischung der Fistel wurde in ihrer hinteren Hälfte ein 
Teil der Schleimhaut entfernt, welche die Portio vaginalis uteri bedeckte, an diese 
wurde auch der vordere Fistelrand mittels 15 Silkworm-Knopfnähten angenäht. 
Diese Operation blieb erfolglos; bei Entfernung der Nähte am 29. XI. (am 7. Tag) 
erwies es sich, daß die Nähte in der linken Hälfte der Wunde einschnitten, am 
nächsten Tage zeigte sich Harn aus der Vagina. Im weiteren nahm die Menge 
des durch die Scheide verlorenen Harns ab und zum Entlassungstage am 16. XII. 
sickerte der Harn nur bei beträchtlicher Blasenanfüllung durch: die Untersuchung 
zeigte, daß dies durch eine punktförmige Öffnung in der linken Ecke der Schei- 
dennarbe geschah. Am 28. IV. 1916 ist die Kranke in die Klink wieder aufge- 
nommen. Die Untersuchung zeigte im vorderen Scheidengewölbe eine lineare 
Quernarbe, etwa 2cm lang; am linken Ende derselben befindet sich eine punkt- 
förmige Fistelöffnung; cystoskopisch ist die Blasenschleimhaut normal, nur etwas 
im Gebiet des Trigonum Lieutaudii hyperämisiert; vom linken Ureterenorifiz ver- 
läuft zur Mediana eine etwa 3 cm lange Schleimhautfalte, die mit einer Vertiefung 
(Fistelöffnung) endigt. Operation am 9.V.(Prof. D. D. Popow): Sagittaler 
Schnitt des vorderen Fornix vaginae, etwa 2,5 cm lang, der durch die Fistel geht; 
Spaltung des Septum vesico-vaginale etwa l cm tief; auf der Blasenwandung sind 
dünne Catgutnähte angelegt, auf der Scheide 7 Bronzenähte. Übliche Nachopera- 
tionsbehandlung. Die Nähte sind am 18. V. (am 10. Tage) entfernt; Verheilung 
der ganzen Wunde per primam, mit Ausnahme der oberen Ecke, in welcher eine 
punktförmige Öffnung sich befindet, welche bei beträchtlicher Blasenanfüllung 
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einen dünnen Harnstrahl hindurchläßt. Trocken bleibt die Kranke nur im Liegen. 
Im weiteren beobachtete man von seiten der Fistel trotz wiederholter Lapisätzun- 
gen der Ränder keine Änderung; am 27. V. wurde die Kranke entlassen. 


Fall 8. A. D., 23 Jahre alt, I-Para, aufgenommen am 1. XII. 1917. Die Harn- 
inkontinenz bemerkte die Kranke am 18. IX., 1!/, Monate nach der Geburt, die 
3 Tage dauerte und durch Zangenanlegung beendigt wurde; darauf befand sich 
die Kranke bis zum 15. XI. im Obuchow-Krankenhause, wo sich die Inkontinenz 
entwickelte. Status praesens: Im oberen Scheidendrittel eine ringförmige Ver- 
engerung. Im vorderen Gewölbe, rechts von der Mediana, eine Fistelöffnung, 
die eine dicke Gebärmuttersonde durchläßt. Die Scheidenschleimhaut um die 
Fistel ist beweglich, man bemerkt keine beträchtlichen Narbenverdichtungen. 
Cystitiserscheinungen. Die letzteren hielten lange an und ihre Behandlung dauerte 
bis zum 20. I., wo die Operation gemacht wurde (7. N. Tavildarow): Spaltung 
der Ränder der Fistelöffnung ca. 2 cm tief, Ausschneiden eines Streifens des ver- 
narbten Gewebes, etwa 2—3 mm breit; 4 Catgutknotennähte auf der Blasenwan- 
dung, 3 Silkworm-Nähte auf der Scheide. Glatter Nachoperationsverlauf. Die 
Nähte am 29. I. (am 10. Tage) entfernt — prima intentio; der Katheter wurde am 
3. II. entfernt, seitdem uriniert die Kranke selbständig. Am 13. II. gänzlich ge- 
sund entlassen. 

Wie man aus dieser Darstellung der Fälle ersieht, verliefen sie alle 
mit einer Ausnahme günstig, was mir den Schluß zu ziehen erlaubt, 
daß die angewandten alten operativen Methoden von Wutzer-Simon 
und Blasius-Collis vollkommen anwendbar sind. Die Frage, welche 
von ihnen in jedem gegebenen Falle anzuwenden ist, wurde bei uns in 
der Klinik in der Weise gelöst, daß da, wo die Fistel auf dem gespannten 
verdünnten vesico-vaginalen Septum sich befand, dessen Spaltung 
leicht durch unbeubsichtigte durch und durch gehende Schnitte der 
Blase und Scheide kompliziert werden konnte, wir eine einfache An- 
frischung vornahmen, in den übrigen aber eine Spaltung mit isolierter 
Wiederherstellung der Blasen- und Scheidenwandungen vorzogen, 
welche als Resultat zu den normalen Verhältnissen näheren Lagever- 
hältnissen der Gewebsschichten führten. Wir unternahmen eine ein- 
fache Anfrischung um so breiter, je dünner das durch die Fistel durch- 
bohrte Septum war, um durch die Berührung breiterer Wundflächen 
der Wunde bessere Ernährung zu sichern. Im Fall 6, der ein negatives 
Resultat nach der Operation nach Wuizer-Simon gab, war das Septum 
vesico-vaginale ziemlich dick und ödematös, was eine genügend genaue 
Anlagerung der Wundränder nicht erlaubte. Die Spaltungsmethode 
gab hier ein tadelloses Resultat. Fall 7 ist ein Beispiel eines unerklär- 
lichen Mißerfolgs, den ich schon erwähnte. Narben lagen hier um die 
Peripherie der Fistel nicht vor, die Beweglichkeit des Gewebes war 
überall eine vollkommene, eine übergroße Spannung beim Knöpfen der 
Nähte wurde nicht beobachtet. Man hatte aber hier den gleichen MiB- 
erfolg wie bei der Anfrischungs- auch bei der Spaltungsmethode. Wenn 
man das unbefriedigende Resultat der ersten Operation zum Teil durch 
Anlegung einer zu großen Anzahl Nähte erklären könnte, welche die 
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ungenügende Ernährung der Wundränder zur Folge haben konnten, 
so fällt bei der zweiten Operation auch dieser Umstand fort. Man hat 
den Eindruck, daß hier etwas Verhängnisv olles vorlag, das man rationell 
nicht deuten konnte. 

Die Resultate, welche wir mit denselben Methoden bei Fisteln er- 
hielten, welche durch wenig dehnbares, unbewegliches, narbig entartetes 
Gewebe umgeben waren, erwiesen sich, wenn auch nicht ganz kläglich, 
so doch kaum befriedigend. Solcher Fälle hatten wir 3, in einem von 
ihnen wurde die Operation wiederholt ausgeführt. 


Fall 9. N.K., 31 Jahre alt, IV-Para, am 19. Il. 1916 aufgenommen, klagt 
über Urininkontinenz, welche sich am 31. VIII. 1915, am 4. Tage der Erkrankung 
mit Cholera asiatica, in deren Verlaufe die Kranke einen Abortus im 6. Monate 
durchmachte, entwickelt hat. Lag im Krankenhause zu Welikolutzk bis zum 
25. IX. 1915, weiter befand sie sich im November und Dezember desselben Jahres 
noch in zwei Krankenhäusern, wurde aber nirgends operiert. Bei der Besichtigung 
bestimmt man 4cm vom Introitus vaginae entfernt eine ringförmige Verengerung, 
die nur mit Mühe einen Finger hindurchläßt; unmittelbar unterhalb derselben 
liegt die Fistelöffnung, 1!/, cm im Durchmesser, aus der sich eine gelblich-rosa- 
farbene Falte der Blasenschleimhaut ausstülpt. Die ganze Scheidenröhre ist gänz- 
lich rigid, ihre Wandungen sind fast durchweg mit Narben durchsetzt; die Portio 
vaginalis uteri ist für den untersuchenden Finger kaum erreichbar, durch zahl- 
reiche Narbeneinziehungen deformiert. Der Uterus ist deutlich nicht zu kontu- 
rieren, durch feste peri- und parametritische Stränge fixiert. Der Harn durch- 
sichtig, schwachsauer, ohne pathologische Elemente. Am 12. III. Operation 
(Prof. D. D. Popow): Spaltung des Septum verico-vaginale an der Peripherie der 
Fistelöffnung 1 cm tief nach allen Seiten; auf der Blasenwandung und auf der ver- 
dickten Submucosa der Scheide Catgutknopfnähte in 2 Etagen, welche die Blasen- 
schleimhaut nicht berührten; die Scheidenschleimhaut ist in der Längsrichtung 
mit 6 Silkworm-Nähten vernäht, nach deren Knöpfung eine gewisse Spannung 
der Gewebe zustande kam. Katheter & demeure, Seitenlage. Die Scheidennähte 
sind am 11. Tage (22. III.) entfernt, wobei man ein unbedeutendes onerflächliches 
Auseinandergehen der Wundränder konstatierte. Am 26. III. wurde der Katheter 
entfernt und man ließ die Kranke selbständig urinieren. Am nächsten Tage zeigten 
sich im Harne Blutspuren, am 2%. III. eine geringfügige blutige Ausscheidung 
aus der Vagina, und am 31. III. begann in dieselbe Harn durch eine dünne (2 mm 
im Durchmesser) fistulöse Öffnung, welche man bei der Besichtigung nahe am 
unteren Ende der mit trägen Granulationen bedeckten Scheidenwunde vorfand, 
zu sickern. Unter dem Einfluß von adstringierenden Einspritzungen und wieder- 
holten Ätzungen der Granulationen mit dem Lapisstäbchen wurde die Fistel im 
weiteren etwas kleiner, aber man konnte keinen vollständigen Verschluß erzielen, 
und am 7. IV. wurde die Kranke, den Harn nur in unbeweglicher Stellung verhal- 
tend, aus der Klinik entlassen. Eine vorgeschlagene wiederholte Operation schlug 
sie aus. 

Fall 10. A. A., 32 Jahre alt, III-Para, Aufnahme am 2.1. 1917, klagt über Urin- 
inkontinenz, welche sich nach der letzten, am 22. IX. 1916 durch die Zangen- 
anlegung beendigten Geburt entwickelte. Bei Besichtigung Perinealruptur 
2. Grades, an der vorderen Scheidenwandung, 2cm unterhalb der durch Einrisse 
deformierten Lippe der Portio vaginalis uteri eine rundliche Öffnung, welche eine 
dünne Sonde in die Blase hindurchläßt. In der Umgebung der Fistel ist die Schei- 
denwand mit Narbenverdichtungen durchsetzt, sehr wenig elastisch, läßt sich mit 
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Mühe herabziehen. Der Uterus in Retroversio-flexio läßt sich nicht verlagern, 
da er durch feste entzündliche Verwachsungen im hinteren Douglas fixiert ist; 
beide Parametria und die Ligamenta cardinalia sind geschrumpft und verdichtet. 
Harn normal. Operation am 9.1. (T. N. Tavildarow): Ein Längsschnitt, 4cm 
lang, der durch die Fistelöffnung in der vorderen Scheidenwand geht; Unterminie- 
rung des narbig entarteten Septum vesico-vaginale 2 cm tief nach allen Seiten hin 
um die Peripherie der Fistel, bis man genügende Beweglichkeit der mit ihr ver- 
löteten Blasenwandung erlangte; die Öffnung der letzteren wurde in Querrichtung 
durch Catgutknopfnähte vernäht, auf dem Vaginalschnitt sind 3 Bronzenähte 
und 2 Catgutzwischennähte angelegt. Da man die äußerste Brüchigkeit der 
Scheidenwand in Betracht zog, entfernte man die Bronzenähte, damit sie nicht 
einschnitten, verhältnismäßig früh, am 13. 1., d.h. am 5. Tage nach der Opera- 
tion; am folgenden Tag wird der Katheter à demeure entfernt und durch peri- 
odische Katheterisation alle 4 Stunden ersetzt. Vom 16. I. uriniert die Kranke 
selbständig, in den ersten 24 Stunden bemerkte man kein Vorbeifließen des Harns. 
Aber am 17. I. wurde ein Durchsickern des Harns durch eine kleine granulierende 
Fläche in der unteren Ecke der Vaginalnarbe bemerkt. Im weiteren nahm die 
Menge des unwillkürlich verlorenen Harnsrasch ab und vom 26. I. scheidet sich der- 
selbe wider den Willen der Kranken nur zuweilen aus, beim Drängen, beim Gehen 
oder bei raschen Lageänderungen des Körpers, in ruhigem Zustande ist die Kranke 
trocken. Am 28. I. wurde die Kranke entlassen mit einer punktförmigen, kaum 
wahrnehmbaren Fistelöffnung am unteren Ende der Scheidennarbe, damit sie 
später zu einer Ergänzungsoperation komme, aber sie erschien in der Klinik nicht 
wieder. 


Fall 11. O.W., 27 Jahre alt, III-Para, trat am 16. XII. 1918 ein, infolge einer 
Urininkontinenz seit der vor 9 Monaten stattgehabten Geburt, welche operativ (?) 
beendigt wurde; die Nachgeburtsperiode verlief bei erhöhter Temperatur. Status 
praesens: Vernarbter Dammriß 2. Grades, Descensus der vorderen Scheidenwand. 
Auf der letzten sieht man, etwa 4!/, cm vom Orificium urethrae externum entfernt, 
an der Mediana eine rundliche Öffnung von 2—3 mm im Durchmesser, welche in 
die Harnblase führt, mit festen vernarbten Rändern, die durch eine unnachgiebige 
Narbe an die vordere, beinahe zerstörte, narbig entartete, kaum über das Niveau 
des Scheidengewölbes hervortretende Lippe des Muttermundes angezogen sind. 
Das Septum vesico-vaginale ist sehr verdünnt. Die Urethra ist durch eine feste 
Narbe verschlossen, welche sie an die Schambeinknochen so anlötet, daß nur 
der untere Abschnitt 1,75cm lang durchgängig bleibt. Cystitiserscheinungen 
sind nicht vorhanden, der Harn ist normal; geringe Reizerscheinungen der äußeren 
Geschlechtsteile. Nach ihrem Verschwinden am 30. X. Operation (Prof. Z. A. 
Kriwsky): Die Urethra ist mit dem Stoeckelschen Troikart durchbohrt, bis man 
die Kommunikation mit der Harnblase feststellte. Ein Längsschnitt an der vor- 
deren Scheidenwand, welcher durch die Fistelöffnung geht; Spaltung der Wan- 
dung des Fistelgewölbes, um die Blasenwand von der Vaginalwand zu trennen, 
worauf die Öffnung mit 4 Catgutknopfnähten verschlossen wurde, welche durch 
alle Schichten der Wunde mit Ausnahme der Blasenschleimhaut gingen. In der 
Urethra ließ man den metallenen Troikart nach Stoeckel nach Entfernung des 
Stiletts anstatt des Katheters a demeure. Das Resultat der Operation ist negativ, 
da zum 12. XI. alle Nähte auseinandergingen und der Harn fast restlos durch die 
Scheidenfistel abfließt. Am 14. XI. wurde der Stoeckelsche Troikart entfernt 
und durch einen weichen Gummikatheter à demeure ersetzt, der in situ bis zum 
5. XII. blieb. Zu diesem Zeitpunkte erblickt man im unteren Abschnitt der zum 
Teil vernarbten Operationswunde zwischen der granulierenden, etwa pfennigstück- 
großen Fläche eine stecknadelkopfgroße Fistelöffnung, welche den Harn bei lie- 
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gender Lage der Kranken nicht durchläßt; die Kranke uriniert selbständig, aber 
beim Gehen, beim Drängen oder Lageänderung im Bette verliert sie Harn auch 
unwillkürlich durch die Scheide. Nach Abschluß der Vernarbung der Wunde wurde 
am 30. XII. eine zweite Operation (Prof. L. A. Kriwsky) nach dem Typus der 
ersten ausgeführt, aber mit tiefer Unterminierung der Ränder des Längsschnittes 
der Scheidenwand und schichtweisem Vernähen der Öffnungen in der Wandung 
der Blase und der Scheide (im ganzen 24 Catgutknopfnähte). Durch die prä- 
gnant verengerte Urethra ist in die Blase ein Metallkatheter eingeführt und & de- 
meure belassen. Aber auch diesmal kam es nicht zum Verschluß der Fistel, da seit 
dem 5. I. eine starke Eiterung eintrat (wohl durch Infektion aus der Uterushöhle, 
da man aus dem äußeren Orifiz des Canalis cervicalis Eiterabsonderung bemerkte); 
alle Nähte gingen auseinander, und obgleich die Wunde rasch sich reinigte, blieb 
die relative Urininkontinenz dieselbe; in diesem Zustande wurde die Kranke am 
24. I. entlassen. 

In keinem dieser Fälle konnte man vollkommene Heilung erzielen, 
das beste, was man erlangte, war die Möglichkeit für die Kranke, 
den Harn im ruhigen Zustande zu behalten. Die Ursache des Mißerfolges 
sehe ich 1. in den schlechten Ernährungsbedingungen, in denen sich das 
anämische Narbengewebe befindet und 2. in ihrer Rigidität, welche das 
genaue Anliegen der Wundränder nicht zuläßt und eine mehr oder 
minder beträchtliche Spannung an der Stelle der Naht bedingt, die in 
verhängnisvoller Weise zum partiellen Einschneiden der Nähte mit 
nachfolgender Bildung von Granulationsflächen führt, die wenig dazu 
geeignet sind, dem ätzenden Einfluß selbst in geringen Mengen hindurch- 
sickernden Harns zu widerstehen. 

Um diese ungünstigen Bedingungen zu vermeiden, schlug Füth 
(im Jahre 1916 oder 1917) es vor, einen ringförmigen Abschnitt der 
Vaginalschleimhaut, etwa 2—10 mm von den Rändern der Fistelöffnung 
entfernt, auszuschneiden, von hier die Scheidenwandung von der der 
Blase in zentrifugaler Richtung, bis man genügende Beweglichkeit er- 
hält, abzuseparieren, und die Blasenwandung durch tiefe Nähte zu ver- 
nähen, indem man in ihre Höhle die Ränder der Fistelöffnung mit an 
ihr gelassenem Gürtel der narbig entarteten Scheidenwand einstülpt, 
und über dieser Reihe von Catgutnähten die äußeren Ränder des An- 
frischungsringes der Scheidenwand mit einer zweiten Reihe von Nähten 
aus nicht capillärem Material (Silk-Worm, Crin de Florence, Metall- 
draht usw.) zusammenzieht. Wenn wir auf diese Weise die weiter von 
der Fistelöffnung entfernten in besseren Ernährungsbedingungen 
stehenden und labileren Gewebe vereinigen, müssen wir nach Füths 
Meinung unter sonst gleichen Bedingungen bessere Resultate erhalten. 
Nach dieser Methode operierten Rübsamen, Schweizer u. a. und waren 
von den Resultaten sehr befriedigt. Noch früher als Füth hat nach einer 
sehr ähnlichen Methode Nyhoff (1913, Groningen) zu operieren empfoh- 
len, sein Vorschlag blieb aber unbeachtet, wohl deswegen, weil er in 
weniger zugänglicher Sprache (holländisch) veröffentlicht war. 

ot 
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Ich konnte nach Füth nur einmal in der allerletzten Zeit operieren, 
da ich mich mit der Methode erst im Jahre 1921 bekannt machen konnte, 
als zum erstenmal nach dem Kriege nach Petersburg die ausländische 
Literatur kam, gleichzeitig erfuhr ich aber über die von Solms für 
schwer bewegliche, große vesico-genitale Fisteln vorgeschlagene sy- 
stematisierte Operation, welche durch ihre Vollkommenheit und durch 
die Resultate, welche Solms erzielt hatte, meine Aufmerksamkeit auf 
sich lenkte und mich veranlaßte, sie baldmöglichst an meinem Material 
zu prüfen. 


Fall 12. P.M., 44 Jahre alt, I-Para, aufgenommen am 18. XI. 1922 infolge 
einer Urininkontinenz, welche sich am 7. Tage nach der in der Klinik am 27. IV. 
1921 nach Wertheim ausgeführten Panhysterektomie entwickelte. St. praesens: 
Alter Dammriß 2. Grades. Der Uterus fehlt; die Scheide in Form eines blinden, 
ca. 9 cm tiefen Schlauchs, mit glatter, an den Enden etwas eingezogener Quer- 
narbe an dessen Boden. Man bemerkt nirgends eine Infiltration. Die vordere 
Wand der Scheide ist ausgedehnt, etwas gesenkt, vollkommen beweglich; auf 
ihr liegt 5cm über dem Orificium urethrae ext. die Fistelöffnung von ca. 0,5 cm 
Durchmesser mit festen Rändern; aus ihr stülpt sich eine Falte der Blasenschleim- 
haut vor. Cystoskopisch ist die Kapazität der Blase 150 ccm, ihre Schleimhaut 
ist von hellgelber Farbe mit deutlich ausgeprägten Gefäßen, die Mündungen beider 
Harnleiter sind normal, funktionieren regelmäßig, an der Plica interureterica 
sieht man eine etwas rechts von der Mittellinie gelagerte Quernarbe, l cm lang, in 
deren rechter Ecke eine punktförmige Fistelöffnung sich findet. Der Harn normal. 
Operation am 27. XI.: Ein ringförmiger Schnitt, 3mm vom Fistelrande entfernt, 
Unterminierung ihrer Ränder in zentrifugaler Richtung etwa 2 cm tief nach allen 
Seiten hin. Auf die Blasenwand sind 5 Knopfnähte in sagittaler Richtung derart 
angelegt, daß die Nadel in die angefrischte Wundfläche etwa 0,5 cm vom Rande 
des um die Fistelöffnung belassenen Scheidenschleimhautgürtels eingestochen 
wurde und am Rande des letzteren ausgestochen, wieder am selben Rande jen- 
seits der Fistel eingestochen und 0,5 cm weiter ausgestochen wurde; die ganze 
Zeit durchstach man die Blase natürlich nicht, sondern blieb in der Substanz ihrer 
Muskelschicht. Nach Knöpfung der Nähte wird die Fistelöffnung in die Blasen- 
höhle eingestülpt. Die unterminierten Ränder des Schnittes der Scheidenwandung 
wurden auf 1,5cm nach oben und unten gespalten und mit sechs in frontaler 
Richtung längs angelegten Nähten vereinigt (alle Nähte waren, da uns kein anderes 
Material zur Verfügung stand, aus Seide). Katheter à demeure, Seitenlage. Der 
Katheter wurde am 3. und 4. Tage gewechselt und am 6. (1. XII.) entfernt. Die 
. Nähte am 2. XII. entfernt. Glatte Verheilung per primam intentionem. Die Kranke 
wurde am 15. XII. gänzlich gesund mit einer linearen Narbe an der vorderen 
Scheidenwand entlassen; vor der Entlassung zeigte die cystoskopische Unter- 
suchung: Kapazität der Blase 150 cem, ihre Schleimhaut normal, die Ureteren- 
öffnungen funktionieren regelmäßig, in der rechten Hälfte der Plica interureterica 
hat man eine perlmutterfarbene Narbe, an deren rechtem Ende man einen pa- 
pillenförmigen Vorsprung von der Größe einer kleinen Erbse sieht (die eingestülpte 
Vaginalöffnung der Fistel)!). 


Diesen Fall muß man vom Standpunkte des operativen Eingriffs 
aus zu den leichten rechnen, da die Fistelöffnung vollkomnien zugänglich 


1) Die Kranke wurde in der Sitzung der Russischen Urologischen Gesellschaft 
am 13. XIl. 1922 demonstriert. 
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war, sie saß auf leicht beweglichem Boden und hatte in der Nachbarschaft: 
keine narbig entarteten Gewebe, was auch nach der Spaltungsmethode 
von Collis und sogar nach der einfachen Methode der Ränderanfrischung 
von Wutizer-Simon zu operieren erlaubte. Ich wählte für die Prüfung 
der Füthschen Methode einen solchen Fall wissentlich, da diese Methode 
für die Erlangung größerer Beweglichkeit immobilisierter Abschnitte 
gar keine Vorzüge vorstellt, und nur erlaubt, in den Fällen, wo die 
nötige Beweglichkeit vorliegt, in den gesunden Abschnitten zu ope- 
rieren; dadurch verleiht sie dem Endresultat größere Sicherbeit. In 
dieser Hinsicht verdient sie meines Erachtens vor den früher ange- 
wandten Methoden den Vorzug. 

Die Operation von Solms ist noch weiter gedacht und gibt, indem sie 
alles von der Füthschen Operation Erreichte verwirklicht, uns die 
Möglichkeit, die allergrößte Beweglichkeit des Operationsfeldes einer- 
seits zu erzielen, und für den Harn nur sehr schwer durchgängige Wund- 
flächenverbindungen andererseits zu schaffen. Solms gründete sich auf 
die günstigen Erfolge des Zunähens der intraperitonealen Verwun- 
dungen der Harnblase, infolge der Fähigkeit seröser Oberflächen unter 
Ausscheidung fibrinösen Exsudats zu verwachsen, und schlug es vor, 
die vesico-genitalen Fisteln folgendermaßen zu operieren: 1. ein Längs- 
schnitt der Scheidenwand, welcher von beiden Seiten die Fistelöffnung 
2—4 mm von den Rändern derselben (Füthsches Prinzip) umgeht; 
vom Niveau der Fistellage abhängig kann das untere Ende des Schnittes 
auf verschiedene Entfernung von der äußeren Öffnung der Uretbra 
beginnen, die Blase muß nur nicht weniger als 1—2 cm unterhalb des 
unteren Fistelrandes absepariert werden; das obere Ende des Schnittes 
muß das Gebiet des Ligamentum vesico-uterinum (die Stelle des Über- 
ganges des vorderen Scheidengewölbes auf die Portio vaginalis uteri) 
erreichen; 2. Abseparieren der Blase; 3. Vernähen der Fistelöffnung 
in der Blasenwand mit möglichst wenigen Nähten unter Einstülpung 
der Blasenschleimhaut in ihre Höhle; 4. Eröffnung der vorderen Über- 
gangsfalte des Bauchfells (Plica vesico-uterina), Abziehen derselben 
bis zur unteren Ecke des Scheidenwandschnittes und Fixierung der- 
selben an die Blasenwand unterhalb der vernähten Fistelöffnung. 
5. Durchführen der Naht ad antefixationem uteri im Gebiet des Tri- 
gonum uro-genitaie, welche die vordere Gebärmutterwand etwa 2cm 
über dem Niveau des Orificium internum und die runden Mutterbänder 
einfaßt und durch die Scheidenwand an der Grenze der Separierung der 
Blase geht; 6. Vernähen des Fensters im Peritoneum; 7. Vernähen der 
Scheidenwunde und 8. Knöpfung der Fixierungsnähte. Bei Vorhanden- 
sein besonders großer Narbenverwachsungen wird ein paravaginaler 
Schnitt nach Schuchardt ausgeführt; wenn man Schwierigkeiten hat, 
in den Narben die Portio vaginalis uteri zu finden und aus ihnen zu be- 
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freien, verlängert man den Schnitt des Scheidengewölbes auch auf sie 
fort; manchmal muß man auch die Lig. cardinalia uteri zerschneiden, 
um die Gebärmutter herabzuziehen, um die Scheidenwand zu mobili- 
sieren. Katheter à demeure, welcher am 3. und 6. Tage gewechselt und 
nicht später als am 8. Tage entfernt wird; dann katheterisiert man alle 
3 Stunden, bis die Kranke selbständig zu urinieren anfängt. Solms 
operierte nach der beschriebenen Methode in 10 schweren Fällen hinter- 
einander, wobei er in allen ein positives Resultat erhielt, trotzdem daß 
in 2 Fällen eine nachoperative Komplikation in Form diffuser Eiterung 
des paravaginalen und paravesicalen Zellgewebes eintrat. 

A priori durch die rationelle Begründung des Operationsplanes ein- 
genommen, führte ich sie bei der ersten Möglichkeit an 3 Kranken aus: 


Fall 13. P.M., 35 Jahre alt, VI-Para, in die Klinik am 5. VII. 1921 aufge- 
nommen; die Harninkontinenz entwickelte sich bei ihr vor 3 Monaten, nach der 
letzten Geburt, welche durch irgendeinen operativen Eingriff beendigt wurde. 
St. praesens: Perinealruptur 2. Grades. Die ganze Scheide ist mit zahlreichen 
Narben durchsetzt, welche sie ganz rigid machen. Bei Einführung löffelförmiger 
Spiegel bestimmt man in dem vorderen Gewölbe eine Öffnung von ca. 1!/,cm im 
Durchmesser mit vernarbten Rändern von holzharter Festigkeit, in welche in der 
ganzen Peripherie die Harnblasenschleimhaut vorfällt; die vordere Lippe der Portio 
vaginalis uteri fehlt, die hintere ragt in die Scheide wie ein mürbes, 2,5—3 cm langes 
und 0,5 dickes Zünglein vor; der äußere Muttermund läßt sich weder durch Be- 
sichtigung noch Sondierung bestimmen. Die Scheidengewölbe und die breiten 
Mutterbänder sind so fest und rigid, daß sie nicht deutlich den Uteruskörper, wel- 
cher nach hinten gerichtet ist, zu palpieren erlauben. Der Harn normal. Auf den 
äußeren Teilen Dermatitis. Nach Heilung derselben (warme Abwaschungen, 
Unguentum zinci et ichthyoli, Blasenspülung mit Borsäure) am 23. VII. Opera- 
tion (T. N. Tavildarow): Längsschnitt der vorderen Scheidenwand vom Niveau 
2 cm oberhalb des Orificium urethrae bis zur hinteren Lippe der Portio vaginalis 
uteri, der die Fistel von beiden Seiten 2 mm von ihrem Rande entfernt umgeht. 
Die Abseparierung der Blase war infolge des Vorhandenseins von unzähligen 
Narben sehr erschwert, weshalb man zumeist mit schneidenden Instrumenten 
arbeiten mußte. Dabei erwies es sich, daß die bis jetzt unbestimmbare vordere 
Lippe der Portio vaginalis uteri in die gemeinsame Masse des vorderen Ge- 
wölbes eingelötet war und der Fistelgang, sie durchbohrend, sich in die Höhle des 
Cervicalkanals eröffnete. Diese Lippe wurde aus den Narben befreit, der Fistel- 
gang aus ihrer Substanz aussepariert, worauf man eine Beweglichkeit der Blasen- 
wand erhielt, welche hinreichte, um die Fistelöffnung zum Introitus vaginae 
herabzuziehen und sie, ohne ihre Ränder zu spannen, mit 8 nach in solchen Fällen 
üblichen Regeln angelegten Catgutknopfnähten zu schließen. Die Übergangs- 
falte des Bauchfells wurde in Längsrichtung eröffnet, die Gebärmutter mühelos 
in die normale Lage antevertiert; die vordere Ecke des Bauchfellspalts wurde nach 
unten gezogen und mit 3 Catgutnähten an die Blasenwand 1!/,—2 cm unterhalb 
der zugenähten Fistel fixiert, darauf wurde eine dicke seidene Ligatur für die Ante- 
fixation des Uterus so hindurchgeführt, daß die Nadel etwas nach hinten von der 
äußeren Öffnung der Urethra 1 cm nach links vorn eingestochen, durch das Bauch- 
fellblatt und durch die vordere Wand des Uterus (die runden Gebärmutterbänder 
wurden nicht mitgefaßt) geführt und auf ebensolche Weise an der linken Seite 
ausgeführt wurde. Das Bauchfellfenster wurde mit ununterbrochener Catgutnaht 
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geschlossen. Mit einigen Catgutknopfnähten wurde die Unversehrtheit der 
vorderen Lippe der Portio vaginalis uteri wiederhergestellt und die Scheidenwand 
gleichfalls mit ununterbrochener Catgutnaht vernäht. Katheter à demeure. Tam- 
ponade (ziemlich fest) der Scheide. Nachoperationsverlauf ohne Reaktion. Der 
Katheter ist am 3. und 5. Tage gewechselt und am 7. entfernt. Vom 7. Tage 
uriniert die Kranke alle 3—4 Stunden selbständig. Der Scheidentampon am 3. Tage 
entfernt, worauf die Scheide täglich mit H,O, abgewischt und die Nahtlinie mit 
Tinct. jodi bepinselt wurde. Seit dem 7. Tage indifferente Scheidenspülungen. Stand 
am 8. Tage auf, am 10. (1. VIII.) ist die fixierende Ligatur entfernt. Die Kranke 
wurde am 12. VIII. mit vollkommener Kontinenz entlassen. Die Scheidenwunde 
verheilte per primam mit dünner Linearnarbe, mit Ausnahme eines kleinen Ab- 
schnittes an der vorderen Lippe der Portio vaginalis uteri, etwa wie ein Zehnpfennig- 
stück groß, der zum Entlassungstage mit gesunden Granulationen bedeckt war. 


Fall 14. M.K., 34 Jahre alt, V-Para, aufgenommen am 25. XI. 1921; die 
letzte Geburt am 28. IX. 1921, schwer, mit Zangenanlegung beendet. Leidet 
seitdem an Urininkontinenz. Status praesens: Dammriß 2. Grades, Senkung der 
Scheidenwände. In der vorderen Wand, 4cm vom Introitus vaginae, eine Fistel- 
öffnung, mehr als 1 cm im Durchmesser, durch welche sich die Harnblasenschleim- 
haut vorstülpt. Der Uterus in Retroversion fixiert. Bis zum 10. I. Behandlung 
der Entzündung der äußeren Teile. Operation am 12. I.: Fistulorrhaphia cum 
vaginofixatione uteri modo Solms nach demselben Typus wie im vorigen Fall, mit 
dem Unterschied, daß der Vaginalschnitt höher begann und das Bauchfell quer 
und nicht längs eröffnet wurde. Glatter Nachoperationsverlauf. Der Katheter 
wurde am 3. und am 4. Tage gewechselt, endgültig am 6. Tage entfernt und seit 
dieser Zeit uriniert die Kranke selbständig. Die den Uterus fixierende Ligatur 
wurde am 8. Tage entfernt. Stand am 9. Tage auf. Am 25.1. 1922 gesund mit 
glatter Linearnarbe in der Scheidenwand entlassen. Die Cystoskopie zeigt im Ge- 
biet des Blasenfundus etwas über dem rechten Ureter eine eingezogene Narbe mit 
injizierten Gefäßen an ihrer Peripherie; beide Harnleiter normal. 


Fall 15. A.T., 33 Jahre alt, VI-Para, aufgenommen am 14. X. 1922 mit 
Klagen über Urininkontinenz, welche sich am 10. Tage nach der im Jahre 1914 
stattgefundenen, mit Zangenanlegung beendigten Geburt einstellte. Seitdem 
gebar sie noch dreimal. Status praesens: Dammriß 2. Grades, geringer Descensus 
der Scheidenwände. Uterus klein, beweglich, hat die Neigung, nach hinten zu sin- 
ken. An der vorderen Wand der Scheide, 4cm oberhalb des Orificium urethrae ext.. 
etwas rechts von der Mediana, öffnet sich der Harnfistelgang, der die dünnste 
Sonde in die Harnblase hindurchläßt. Cystoskopie: Blasenkapazität 150 ccm, 
ihre Schleimhaut normal, die Ureterenöffnungen funktionieren regelmäßig. Im 
Gebiet des Trigonum Lieutaudii, etwas rechts von der Mediana, 0,5 cm unter der 
Plica interureterica, sieht man eine punktförmige (kleiner als ein Hirsekorn) Fistel- 
öffnung. Harn normal. Operation am 23. XI.: Fistulorrhaphia cum vagino- 
fixatione uteri modo Solms mit Konturierung der Fistelöffnung nach Füth und 
Eröffnung der Bauchfellfalte in querer Richtung. Auf die Blasenwandung sind 
5 Knopfnähte in sagittaler Richtung angelegt, mit Einstülpung der Vaginal- 
öffnung in die Blase. Die Vaginalwand ist mit 14 Knopfnähten vernäht, die 
Gebärmutter nach vorn mit zwei dicken Ligaturen fixiert. Alle Nähte aus Mangel 
an anderem Material aus Seide. Glatter nachoperativer Verlauf. Der Katheter 
& demeure wurde, mit Ausspülung der Blase, am 3. und 4. Tage gewechselt und 
am 6. Tage (am 28. XI.) entfernt; dabei schien es, als ob aus irgendeinem Punkte 
in der Nähe der Wunde Flüssigkeit durchsickere, aber im weiteren wurde diese 
Erscheinung nicht beobachtet. Die Kranke uriniert seit dem 6. Tage alle 3—5 
Stunden selbständig. Am 2. XII. sind die fixierende Nähte entfernt, Cysto- 
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skopie am 8. XII.: Kapazität der Blase 150 ccm, Schleimhaut und Ureteren nor- 
mal. Das Gebiet des Trigonum vesicae ist nach vorn vorgewölbt; zwischen den 
Ureteren verläuft eine nach hinten gebogene Doppelfalte zwischen den Faltungen 
derselben, etwa in ihrer Mitte, eine spaltförmige, bis 1,5cm lange Vertiefung 
(Stelle der vernähten Fistel. Harn normal. Am 13. XII. wurde die Kranke 
gesund aus der Klinik entlassen!). 

Der vollkommene und glatte Erfolg in allen diesen 3 Fällen bestätigte 
in meinen Augen die a priori zweifellos rationelle Methode von Solms, 
da sie sich sowohl in einem leichten (Fall 15) als auch in schwereren 
Fällen (Fall 13 und 14) bewährte. Das Verdienst von Solms liegt nicht 
darin, daß er irgendwelche neue vor ihm unbekannte Eingriffe vorschlug. 
So waren schon der lange Schnitt der vorderen Scheidenwand mit tiefer 
Unterminierung ihrer Ränder, um größere Beweglichkeit der Blase 
zu erlangen, und nachfolgende Gebärmutterfixation extraperitoneal 
nach vorn, um die Stelle, wo die Fistelnaht stattfindet, zu verstärken, 
bereits von Mackenrodt vorgeschlagen. Die Anwendung der vorderen 
Umschlagfalte des Bauchfells als einer harndichten Verdeckungsschicht 
für die Nahtstelle war nach Gebärmutterexstirpation von Döderlein 
und Bumm verwirklicht, denselben Eingriff, aber ohne Entfernung der 
Gebärmutter und mit Eröffnung der Plicae vesico-uterinae, wendete 
Bardescu an. Der Wert der Solmsschen Operation besteht in der Sy- 
stematisation, in der Zusammenstellung dieser aller einzeln vorge- 
schlagenen Eingriffe; darin, daß sie alle zu einer bestimmten typischen 
operativen Methode zusammengefaßt sind, die in fast allen Fällen der 
Blasenscheiden- und Blasengebärmutterfisteln mit guter Hoffnung auf 
bestimmten Erfolg anwendbar ist. Weiter macht das Systematische in 
der Methode, die strenge Bestimmtheit und Folgerichtigkeit aller ihrer 
Etappen sie einem großen Kreise von Ärzten verständlich und zugäng- 
lich, die unter Bedingungen arbeiten, welche für planmäßiges allseitiges 
Ausarbeiten eigener operativen Methoden, wie das z. B. in der Tätig- 
keit der Landschafts- (Semstwo-) Ärzte statthat, ungünstig sind. Das 
stellt einen sehr großen Verdienst der Methode vor, vielleicht den größe 
ten, da sie die Möglichkeit gibt, einer ganzen Reihe unglücklicher 
Kranken Heilung und Freude zu bringen, welche bis jetzt entweder 
in vielen Krankenanstalten nacheinander Hilfe suchen mußten, Mittel, 
Kräfte und den Rest ihrer Gesundheit auf die notwendigen Reisen 
vergeudend, oder sich in ihr Schicksal fügen und auf ihrem Lager buch- 
stäblich allmählich zugrunde gehen mußten. 

Es hätte nun scheinen können, daß, wenn uns eine soabgeschlossene, 
den glücklichen Erfolg sichernde Methode, wie die Operation von Solms, 
zur Verfügung steht, wir die Frage nach der operativen Behandlung 
der vesico-genitalen Fisteln für glücklich gelöst halten könnten. Aber 


!) Demonstriert am 13. XII. 922 in der Russischen Urologischen Gesellschaft. 
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als ich sagte, daß die Methode von Solms fast in allen Fällen anwendbar 
sei, schrieb ich mit Absicht dieses verhängnisvolle ‚‚fast‘“ nieder. Es ist 
nämlich eine ganze, man könnte sagen, eine abgesonderte Gruppe von 
vesico-genitalen Fisteln vorhanden, wo uns diese Methode, wie auch 
alle früher vorgeschlagenen, versagt, in denen die Heilung nur für einen 
seltenen glücklichen Zufall gelten kann. Zu dieser Gruppe von Fisteln 
gehören tiefliegende Fisteln, bei denen der Fundus vesicae, ihr Collum 
und der obere Teil der Urethra versehrt ist, was in der Regel von Bildung 
weit ausgebreiteter narbiger Verwachsungen mit den umgebenden 
weichen Teilen und den Schambeinen, oft von starker narbiger Schrump- 
fung, Stenosen oder vollständiger Obliteration des oberen Harnröhren- 
abschnittes begleitet ist. In dem größten Teile der Fälle sind solche 
Fisteln die Folgen einer operativ falsch zu Ende geführten Geburt, und 
kommen glücklicherweise immer seltener vor seit der Entwicklung 
spezialistischer Geburtshilfe in den Dörfern. Aber auch jene ziemlich 
seltenen Fälle, welche die Kliniken erreichen, verursachen viel Sorge 
und Mühe, manchmal gerade zum Kopfzerbrechen, wie man der un- 
glücklichen Kranken helfen soll. 

Solcher Fälle hatte ich unter meiner Beobachtung 6, von denen einer 
schon von mir im Aufsatze ‚Zur Frage über die Ureterentransplantation 
in den Darm“ beschrieben ist. Es hätte keinen Sinn, die übrigen aus- 
führlich zu beschreiben, da in keinem die operative Behandlung einen 
wirklichen vollen Erfolg erzielte, ich werde daher nur in Kürze ihre 
charakteristischen Eigentümlichkeiten mitteilen, welche nach meinem 
Erachten einige nicht bedeutungslose Schlüsse über die weitere Rich- 
tung, in welcher man vorgehen muß, um endlich auch hier die Möglich- 
keit zu erhalten, operativ mit Hoffnung auf Erfolg einzugreifen, zu 
ziehen erlauben. 

In erster Linie will ich die Aufmerksamkeit darauf lenken, daß 
gerade diese Fälle niedrig liegender Fisteln oft von recto-vaginalen 
Fisteln begleitet werden, die ihre Entstehung einem und demselben nicht 
rationellen chirurgischen Trauma verdanken. Diese Fisteln lassen sich 
deshalb besonders schwer behandeln, weil bei gleichzeitigem Operieren 
die Störung des glatten Verlaufs nach der Operation in einer Wunde 
notwendigerweise die Heilung der anderen stört, beim Operieren in 2 Mo- 
menten aber das Vorhandensein der unverschlossenen zweiten Öffnung 
die glatte Verheilung der vernähten behindert, indem sie dieselbe 
infiziert (ex recto) oder durch beständige Benetzung mit Harn (ex 
vesica) ätzt. 

Von den von mir erwähnten Fällen der niedrigen Blasen-Harnröhren- 
scheidenfisteln war in 2 diese schwere Komplikation vorhanden; 
im dritten bildete sie sich beim Versuch, die Harnfistel zu vernähen, 
als Resultat der Trennung zahlreicher Narbenstränge in der Scheide. 
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Fall 16. E.K., 21 Jahre alt, I-Para, am 15. I. 1913 aufgenommen, mit Klagen 
über beständige Harninkontinenz, welche sich vor 2 Jahren nach schwerer, mittels 
Perforation beendeter Geburt bildete. Wurde zweimal in Tichwinsk (Kaluga- 
gouvernement) im Semstwokrankenhause resultatlos operiert. Status praesens: 
Allgemein verengtes, flaches Becken (Durchmesser 26, 23, 32, 17 cm). Die äußeren 
Geschlechtsteile hyperämisiert, ödematös, mit Excoriationen bedeckt. Perinealriß 
2. Grades. Die Schleimhaut der Scheide ist hyperämisiert, ihre Falten geglättet; 
am Niveau der Grenze zwischen dem mittleren und unteren Drittel der Scheide 
eine feste ringförmige Narbe. Die Scheidengewölbe sind abgeflacht, rigid, von 
zahlreichen Narben durchzogen. Die ganze Scheide ist verkürzt, gleichsam in 
ihrem Längsdurchmesser zusammengezogen. Die Portio vaginalis uteri ist mit 
Narben nach vorn und unten gezogen, an die hintere Fläche des Schambeines 
fest fixiert, deformiert. Der Gebärmutterkörper vergrößert, teigartiger Kon- 
sistenz, wenig beweglich. In den Parametrien und dem Douglas feste Stränge. 
Unmittelbar unter der vorderen verdünnten Lippe der Portio vaginalis uteri 
sieht man eine quer-ovale Öffnung, 1x 2,5cm groß, mit festen, schwieligen, 
unbeweglichen, mit der hinteren Fläche der Symphysis verwachsenen Rändern, 
sie läßt 2 Finger in die Harnblase durch. Die hintere Wandung der Urethra und 
des Collum vesicae fehlt, der an ihrer Stelle gebildete dreieckige Spalt ist von der 
oberen Fistel durch einen lcm breiten Strang abgetrennt. Der Harn ist stark 
alkalisch, trübe, spez. Gewicht 1014; im Sediment viel Leukocyten und Harn 
blasenepithelzellen. Diagnose: Fistula vesico-vaginalis. Defectus parietatis 
posterioris urethrae et colli vesicae traumaticus. Die Cystoskopie wurde nicht 
ausgeführt, weil die Blase nicht die geringste Flüssigkeitsmenge festhalten konnte. 
Vom 16.1. bis 10. II. Behandlung der Cystitis und Dermatitis der äußeren Ge- 
schlechtsteile (warme, adstringierende Waschungen, Pasta zinci, Urotropin). 
Die Dermatitis verschwand, der Harn wurde durchsichtiger, enthält weniger 
Leukocyten und Blasenepithelzellen; doch blieb die Reaktion alkalisch. Am 11. II. 
Operation (Prof. D. D. Popow): Fistulorrhaphie an der Hand der Spaltungsmethode 
und Wiederherstellung der hinteren Urethrawandung und des Collum vesicae 
durch Ausschneiden eines hufeisenförmigen, etwa lcm breiten Streifens auf der 
Grenze der ausgestülpten Schleimhaut und Zusammennähen der angefrischten 
Oberflächen. Da der Zugang zur Fistel durch den engen, die Scheide zusammen- 
ziehenden, narbigen Ring verhindert war, wurde der letztere getrennt, wobei das 
Rectum eröffnet und die in ihm gebildete Öffnung mit zweietagiger Catgutnaht 
vernäht wurde. Die Operation gab keinen Erfolg, obgleich der untere Urethra- 
abschnitt sich wiederherstellte, erfolgte im Gebiet des Collum vesicae und der 
oberen Fistel keine Verheilung; die Darmnähte gingen auch auseinander. Der 
von mir am 30. ILI. angestellte Versuch, die Darmfistel nach der Spaltungsmethode 
zu verschließen, blieb auch erfolglos. Infolge der fortschreitenden Schwanger- 
schaft wurde die chirurgische Behandlung bis zu ihrem Ende aufgeschoben, und 
die Kranke verließ die Klinik am 9. VI. Ende Juli wurde an ihr in der Klinik mit 
vollem Erfolg der klassische Kaiserschnitt ausgeführt (F. K. Skibinsky), da die 
Geburt per vias naturales wegen der äußersten Narbenverengung der ganzen 
Scheide unmöglich war. Man schlug der Kranken vor, später wieder in die 
Klinik zu kommen, um die Harn- und Fäkalfistel zu behandeln, sie kam aber 
nicht wieder. 


Ich führe diesen Fall an, um zu zeigen, wie schwer es manchmal 
wird, die für das Operieren der Harnfisteln genügende Aufdeckung 
und Beweglichkeit des Operationsfeldes zu erzielen und wie vorsichtig 
man bei Trennung der die Scheide verengenden Narben sein muß, 
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welche, beträchtliche Dislokationen verursachend, oft es gar nicht 
erlauben, die wirkliche gegenseitige Lage der umgebenden Teile zu be- 
stimmen. 


Der zweite Fall (Fall 17, N. F., 23jährig, I-Para, aufgenommen am 22. VIII. 
1919) eines gleichzeitigen Vorhandenseins einer Harn- (im Gebiet des Collum 
vesicae) und einer Kotfistel, ist in der Hinsicht erwähnenswert, daß ich hier den 
Versuch machte, gleichzeitig beide Fisteln nach vorläufiger Kolostomie, um die 
Infektionsquelle der Operationswunden zu beseitigen, zu vernähen. Die Kolostomie 
wurde am 18. IX. ausgeführt. Die Fistulorrhaphia vesico- et recto-vaginalis am 
12. XI. war erfolglos, hauptsächlich weil die Kolostomie den Zutritt des Darm- 
inhaltes in den unteren Abschnitt des Darmes nicht gänzlich beseitigte, ein Teil 
der Fäkalmassen schied sich per anum und per vaginam aus. Die am 30. XII. 
wiederholte Vernähung der Rectalfistel durch Spaltung des ganzen Abschnitt 
des Darmes und der Scheide von der Fistelöffnung bis zum Perineum (um größere 
Beweglichkeit der Gewebe zu erzielen) und schichtweise Wiederherstellung der 
getrennten Teile, führte auch nicht zum Ziel, da keine Verheilung im Gebiet der 
früheren recto-vaginalen Fistel eintrat, obgleich die untenliegenden Abschnitte 
der Scheide und des Darmes sowie der Damm und der Sphincter ani per primam 
verheilten. Am 16. II. 1920 wurde ein zweiter Versuch, die Scheidenfistel des 
Collum vesicae durch Spaltung der ganzen Urethra bis zu ihrer äußeren Öffnung 
mit tiefem Unterminieren der Wundränder, mit Heranziehen im Gebiet des Collum 
vesicae der weiter (lateralwärts) liegenden Abschnitte ihrer Wandung in der 
Hoffnung, das Verwachsen der weniger traumatisierten Bündel des Sphincter 
vesicae zu erzielen, gemacht. Das Resultat war kläglich: die ganze Wunde ging 
auseinander und die Sachlage war noch schlimmer als vor der Operation. Ganz 
entmutigt beschloß ich, der Kranken den unteren Abschnitt der Scheide fest zu 
vernähen (Colpocleisis), indem ich vorläufig durch Anfrischung der Ränder die 
Urethra wiederherstellte, was am 17. IV. ausgeführt wurde. Die Urethra verheilte, 
aber es kam nicht zum Verschluß der Scheide, und alles kehrte zum ursprünglichen 
Zustande zurück. Da ich keinen Ausgang aus dieser Lage sah und mich nicht 
entschloß, die Ureterentransplantation in den Darm wegen des erschöpften All- 
gemeinzustandes der Kranken auszuführen, vernähte ich ihr am 14. VI. die Bauch- 
wanddarmfistel und entließ sie am 16. VII. aus der Klinik, mit dem Vorschlage, 
nach einigen Monaten kräftiger Diät im Dorfe für die Ausführung der Uretero- 
koloneostomie wiederzukommen. Die Kranke aber suchte die Klinik nicht 
wieder auf. 


Fall 18. M.K., 25 Jahre alt, I-Para, am 3. XII. 1919 aufgenommen mit Klagen 
über unwillkürliche Ausscheidung aus der Scheide von Harn und flüssigen Faeces, 
welche sich unmittelbar nach vor 21/, Monaten stattgefundener schwerer, 4 Tage 
lang dauernder Geburt entwickelte. Status praesens: Perinealriß 2. Grades. 
Etwa 2cm vom Orif. urethrae ext. entfernt, befindet sich in der vorderen Schei- 
denwand eine querovale Öffnung, 0,5 x 1,0 cm groß, mit etwas verdickten Rän- 
dern, die sich mit der Harnröhre auf der Grenze zwischen ihrem unteren und 
mittleren Drittel verbindet. Der ganze untere Teil der vorderen Scheidenwand 
ist rigid, narbig entartet. Auf der hinteren Scheidenwand, etwa 4cm über dem 
Introitus, findet sich eine rundliche Öffnung, ca. 3cm im Durchmesser, welche 
den Scheidenschlauch mit der Rectalhöhle verbindet; die Ränder dieser Öffnung 
sind sehr fest, von ihnen verlaufen in der Richtung zur durch Risse deformierten 
Portio vaginalis uteri unnachgiebige Narbenstränge; links sieht man im Scheiden- 
gewölbe eine granulierende, markstückgroße Oberfläche, die auf infiltriertem 
ödematösen Grunde sitzt. Aus der Rectalfistel gelangen in die Scheide kleine 
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Fäkalstückchen. Der Harn ist alkalisch, spez. Gew. 1008, ohne pathologische Zu- 
sätze. Während der ersten Tage des Aufenthaltes in der Klinik erwies es sich, 
daß der Harn in der Menge von 800— 1000 ccm pro die aufgehalten wird und sich 
unwillkürlich nur, hauptsächlich bei Lageänderungen im Bette, manchmal aus- 
scheidet. Beim Gehen vergrößert sich der Harnverlust nicht, wird anscheinend 
eher geringer. Feste Fäkalmassen gelangen in die Scheide nicht, per vaginam 
scheiden sich nur Gase und flüssige Faeces aus (Klistier). Cystoskopisch normaler 
Harnblasenbefund. Unter dem Einfluß zweimaliger Blasenspülung mit 2 proz. 
Borsäure und Urotropingaben per os wurde der Harn bald neutral und weiter 
schwach sauer. Der ödematöse Zustand der Blase verging und die granulierende 
Fläche im Gewölbe epithelisierte sich. Zwei nacheinander folgende Operationen 
des Zunähens der Rectalfistel (am 31. XII. 1919 und 3. III. 1920) ergaben im 
Resultat eine capillare Öffnung, die in die Scheide nur Gase, und die nur beim 
Drängen, hindurchließ. Am 1. V. wurde der Versuch gemacht, die Urethralfistel 
durch Spaltung des unteren Drittels der Harnröhre, Auffrischung der Fistelränder 
und schichtweises Zunähen der T-förmigen Wunde zu schließen. Katheter à de- 
meure. Am 7. Tage nach der Operation gingen alle Nähte auseinander, und es 
erfolgte keine Verheilung. Auf den Charakter der Inkontinenz erwies die Operation 
gar keinen Einfluß, die Kranke behielt wie früher einen Teil des Harnes und ver- 
lor ihn nur bei Lageänderung im Bette und manchmal beim Gehen. Am 26. VI. 
verließ sie die Klinik, um zu einer Wiederholung der Operation zurückzukehren, 
sie erschien aber in der Klinik nicht wieder. 


Tiefe Blasen- und Harnröhren-Scheidenfisteln, die nicht mit rectalen 
Fisteln kompliziert waren, habe ich auch in 3 Fälle beobachtet, wenn 
ich den schon von mir beschriebenen Fall mitrechne. Diesen (Fall 19, 
W.B., 22 Jahre alt, I-Para, aufgenommen am 28. XII. 1920) hielt ich 
deswegen einer besonderen Beschreibung würdig, weil 1. in ihm ein Ver- 
such gemacht war, die Fistel endovesical (nach Trendelenburg) unter 
Anwendung der suprasymphysären Drainage, zu vernähen, welcher 
erfolglos blieb, weil die Kranke, die durch langes Liegen in der Klinik 
und zahlreiche vorhergehende resultatlose Operationen sehr nervös ge- 
worden war, nach der Operation auf dem Bauche nicht liegen wollte 
oder konnte und dadurch den ganzen Sinn der suprasymphysären Drai- 
nage null und nichtig machte; 2. war dieser Kranken von mir als Ulti- 
mum refugium die Ureterentransplantation in den Darm nach einer 
von mir etwas modifizierten Methode ausgeführt, welche die Trans- 
plantationsstelle sicher immobilisiert und nur eine geringe Aufdeckung 
der Ureteren aus ihrer Einbettung erfordert. Die Kranke starb gleich 
nach der Operation an Schwäche des fettigentarteten Herzens, und die 
Verwirklichung der Operation blieb ohne Nachprüfung. Von diesem 
Fall machte ich auf dem letzten Kongreß russischer Chirurgen in der 
Diskussion zum Vortrage von Dr. Smitten Mitteilung. 

Fall 20. E. N., 37 Jahre alt, IV-Para, aufgenommen am 29. III. 1918, mit 
vollständiger Zerstörung der ganzen hinteren Wand der Urethra und des Collum 
vesicae durch einen phagedänischen Schanker, den sie vor einem Jahre hatte. 


Machte den Kursus der spezifischen Behandlung durch. Status praesens: Perineal- 
riß 2. Grades. Die linke kleine Schamlippe ist vergrößert, ödematös, macht den 
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Eindruck, als ob sie mit Elephantiasis affiziert sei. Die äußeren Geschlechtsteile 
sind hyperämisiert, mit Excoriationen bedeckt. Die hintere Wand der Urethra 
fehlt gänzlich, das Collum vesicae gleichfalls; im Gebiet des letzteren tastet man 
einen festen Narbenring, der den Zeigefinger hindurchläßt, aus ihm prolabiert 
die Harnblasenschleimhaut. Die Cystoskopie ist unmöglich, da die Blase nicht 
die geringste Menge Flüssigkeit festhalten kann. Harn normal. Unter dem Ein- 
fluß der warmen Bäder und schwach adstringierenden Einspritzungen verging 
die Reizung der äußeren Geschlechtsteile bald. Am 10. IV. Operation (Prof. 
D. D. Popow) mit Ausschneidung aus der vorderen Scheidenwand eines Lappens, 
seinem Abziehen nach unten und Ännähen an die halbkreisförmige, angefrischte 
Oberfläche, die der Stelle der äußeren Urethraöffnung entspricht. Bronzenähte. 
Katheter & demeure. Das Ergebnis war unzureichend, der obere Teil des Lappens 
heilte an, in dem unteren gingen die Nähte auseinander, schnitten durch, und es 
trat keine Heilung ein. Trotzdem, daß auf diese Weise die hintere Wand des Collum 
vesicae gleichsam wiederhergestellt wurde, kann die Kranke den Harn nicht halten, 
da der Sphincter zerstört ist. Der Versuch, den letzteren durch einen in die Scheide 
eingeführten Gummiballon zu ersetzen, war erfolglos, weil der Ballon beim Auf- 
stehen der Kranken herausfiel, da ihn das zerrissene Perineum nicht festhalten 
konnte. Daher wurde am 6. VI. eine zweite Operation (D. D. Popow) unternommen: 
Bildung des unteren Urethrateils aus einem dreieckigen Lappen, der aus der 
linken kleinen Schamlippe ausgeschnitten ist und zur halbmondförmigen aufge- 
frischten Oberfläche entsprechend der rechten Grenze des gebildeten Kanals 
angenäht; 9 Silkworm- und 2 Bronzenähte; Colpoperineorrhaphia. Aber auch 
diese Operation verbesserte den Sachverhalt nicht, und die Kranke lag schon vom 
dritten Tage nach der Operation an naß, weil der Harn am Katheter vorbeifloß. 
Alle Urethranähte gingen auseinander. Das Perineum stellte sich genügend gut 
wieder her und das erlaubte in die Scheide wieder den Ballon einzuführen, 
der sich jetzt in situ hielt und bis zu einem gewissen Grade den Zustand der 
Kranken erleichterte, da er, mit Luft angefüllt, das Collum vesicae zum Scham- 
bein drückte und den Harn zu halten erlaubte; um zu urinieren mußte die 
Kranke den Ballon entleeren, darauf aber ihn wieder mit Luft mittels einer 
Pumpe (von einem Pulverisator) anfüllen. Dies Resultat, das nur eine relative 
Erleichterung brachte, befriedigte die Kranke, und am 5. VII. verließ sie die 
Klinik auf eigenen Wunsch. 


Fall 21. A.P., 28 Jahre alt, II-Para, aufgenommen am 10. XI. 1921 mit 
Harninkontinenz, die sich vor einem Jahr nach der zweiten Geburt, welche sehr 
schwer war, 4 Tage dauerte, aber spontan endete, entwickelte. Unterzog sich 
drei erfolglosen Operationen im Stadtkrankenhause in Witebsk. Status praesens: 
Flaches Becken. Dammriß 2. Grades. Unbedeutende Reizerscheinungen an den 
äußeren Geschlechtsteilen. Die Schamspalte klafft. Die hintere Wand der Urethra 
ist auf ihrer ganzen Erstreckung bis zum Collum vesicae zerstört, aus der Blase 
stülpt sich die hyperämisierte ödematöse Schleimhaut aus. Der Sphincter vesicae 
ist teilweise zerstört, zieht sich sehr schwach zusammen, und der Harn fließt un- 
willkürlich bei geringster Erhöhung des intraabdominalen Druckes (z. B. bei 
leichtem Klopfen des Bauches) aus. Am Niveau des mittleren Drittels der 
Scheide befindet sich eine feste ringförmige Narbenverengung, die den Zeigefinger 
hindurchläßt, mit dem man im rechten Scheidengewölbe eine feste zylindrische, 
mit dem Orificium externum nach vorn gerichtete Portio vaginalis uteri pal- 
pieren kann. Die Gebärmutter ist retroflektiert, fest, nicht groß, beweglich. Die 
Anhängsel und die Parametrien ohne besondere Abnormitäten. Cystoskopisch: 
Ausgeprägte Cystitis; die Ureterenöffnungen sind deutlich sichtbar, funktionieren 
regelmäßig. Der Harn ist durchsichtig, spez. Gew. 1014, saurer Reaktion, enthält 
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Eiter und eine kleine Menge Harnblasenepithel. Nach Heilung der Cystitis und 
Verschwinden der Dermatitiserscheinungen an der Vulva, am 1. XII. Operation 
(T. N. Tavildarow): U-förmige Auffrischung an der Grenze der Schleimhaut der 
zerrissenen Urethra und Verbindung der blutigen Oberflächen mit Seidennähten. 
Gewöhnliche nachoperative Behandlung. Alle Nähte haben durchgeschnitten, 
Resultat der Operation gleich Null. Nach Heilung der Wundflächen am 12. I. 1922 
eine zweite Operation: Entfernung eines Streifens des Narbengewebes an den 
Rändern der Urethraschleimhaut, Bildung eines dreieckigen Lappens aus der 
vorderen Scheidenwand, welchen man nach unten zieht und zur aufgefrischten 
Oberfläche fixiert. Schon am 4. Tage bemerkt man ein Auseinandergehen der 
Nähte, zum 7. Nachoperationstage (18.1.) ging die ganze Wunde auseinander. 
Vom 21. bis zum 28. I. ein Anfall akuter rechtsseitiger Pyelitis, im weiteren noch 
drei solche Anfälle (vom 8. bis zum 18. II., vom 21. bis zum 24. III und vom 12. 
bis zum 19. IV.). Am 26. V. dritte Operation: Bogenförmiger Querschnitt an der 
Grenze der prolabierenden Harnblasenschleimhaut; von seiner Mitte ein zu ihm 
senkrechter Schnitt in der Mittellinie der vorderen Scheidenwand, breite Mobili- 
sation der Blase und des Collum derselben durch Abseparieren von den umgeben- 
den Teilen; der untere Teil der befreiten Blase (das Gebiet des früheren Collum) 
wurde mit drei in der frontalen Fläche angelegten kreuzförmigen Catgutnähten 
zusammengezogen, welche die entfernteren Abschnitte einfaßten, um die weniger 
traumatisierten lateralen Muskelbündel der Harnblasenwandung aneinander zu 
nähern; auf diese Weise ist eine Art Collum und Urethra geschaffen, deren 
unteres Ende an die hinter der Klitoris aufgefrischte Oberfläche genäht ist. Um 
eine Art Pelotte aus dem Narbengewebe zu bilden, die das Collum vesicae zusammen- 
drücke und das Behalten des Harnes erleichtere, sind die Seitenteile der Scheiden- 
wandung an den Arcus tendineus pelvis und an die vorderen Bündel des M. levator 
ani nach der Methode von K. M. Figurnow (siehe seine Mitteilungen auf dem 
Kongreß russischer Chirurgen und in der russischen urologischen Gesellschaft) 
angenäht, der Schnitt der Scheidenwand ist mit Catgutnähten verschlossen. 
Katheter à demeure; Seitenlage. Auch diese Operation blieb beinahe erfolglos; 
die Nähte aus der neugebildeten Urethra schnitten durch und die Wunde ging 
auseinander; ein gewisser Erfolg war die Möglichkeit, den Harn in liegender Lage 
zu halten. Nach Vernarbung der granulierenden Oberflächen wurde die Kranke 
entlassen am 27. VII., um im Dorfe ihren Allgemeinzustand zu verbessern, jetzt 
ist sie wieder aufgenommen, um die Transplantation der Ureteren in den Darm 
auszuführen. 


Wie man ersehen kann, waren die Resultate aller bei Vaginalfisteln 
des Collum vesicae und der Urethra angewandten operativen Methoden 
höchst unbefriedigend. Der relative Erfolg im Fall 20, wo die Kranke 
schließlich imstande war, mittels eines in die Scheide eingeführten Bal- 
lons den Harn zu halten, kann nicht durch die angewandten operativen 
Methoden erreicht gelten. Die Ursache dieses beständigen Mißerfolgs 
muß man, wie ich es schon, mich auf die Autorität anderer Autoren 
berufend (D. N. Cholzow, N. N. Petrow), in der von mir zitierten 
Mitteilung über die Ureterentransplantation in den Darm aussprach, 
in der Unmöglichkeit suchen, nach der Operation die Harnblase per 
urethram eingeführten Katheter a demeure zu drainieren, da er, auf die 
wenig lebensfähigen Gewebe im Gebiet der ÖOperationswunde einen 
Druck ausübend, unumgänglich zum Auseinandergehen der frisch zu- 


die Urogenitalfisteln beim Weibe (mit Ausnahme der Harnleiterfisteln. 31 


genähten Wunde führt. Der Mißerfolg der im Fall 19 nach Trendelen- 
burg ausgeführten Operationen mit Anlegung der suprasymphysären 
Drainage zeigt, daß auch diese Methode, die sich a priori so rationell vor- 
stellt, nicht immer befriedigt, da sie von den Kranken einen solchen Grad 
der Geduld und Ausdauer erfordert, den viele von ihnen nicht besitzen, 
weil sie durch ihren lange dauernden Zustand gewöhnlich bis zur äußer- 
sten Nervosität und sogar bis zur Psychasthenie gebracht sind. Die 
seinerzeit von Stoeckel vorgeschlagen esubsymphysäre Drainage mittels 
eines in die Harnblase zwischen der Urethra und dem Schambein mit 
einem Stilett versehenen eingestochenen Katheters ist von mir in keinem 
Fall angewendet worden, weil dieser Eingriff mir für den Nachoperations- 
verlauf nicht ungefährlich erschien, da er noch ein übriges Trauma mit 
allen seinen Folgen (Möglichkeit des Harndurchsickerns, Bildung un- 
nützer Narben und deren Folgen, Zerrungen usw.) in der unmittel- 
baren Nachbarschaft der Operationswunde zufügt. Der von Privat- 
dozent W. A. Gorasch ausgesprochene Vorschlag, die Stelle der Naht- 
anlegung mittels dünner in die Ureteren eingeführter Katheteren, 
welche auf die Wandungen des Collum vesicae und der Urethra keinen 
beträchtlichen Druck ausüben können, in Sicherheit zu bringen, stellt 
sich mir nur in sehr seltenen, dazu besonders günstigen Fällen ausführ- 
bar vor, da die Ureterenkatheter, welche entweder vor Beginn der 
Operation oder während derselben eingeführt werden, das freie Mani- 
pulieren im ÖOperationsfelde äußerst behindern würden, das Einführen 
derselben nach der Operation würde aber ein sehr schwieriges Unter- 
nehmen sein, das schädlich auf eben mittels der Nähte aneinander 
genäherte Wundflächen einwirken müßte. 

Viele von den in der Literatur vorhandenen Methoden des Zunähens 
der Scheidenfisteln des Collum vesicae und des oberen Teils der Urethra 
stellen glänzende Beispiele dessen vor, wie man mit Erfolg einen Aus- 
weg aus anfangs anscheinend hoffnungslosen Lagen finden konnte. 
Derartig sind die Operationen von Wolkowitsch und A. P. Gubarew bei 
Fisteln des Collum vesicae und der Urethra und von Dudley und Kelly 
bei ausgebreiteten Zerstörungen beinahe der ganzen hinteren Harnblasen- 
wandung u. a. Aber alle diese Methoden sind so schwierig und eigen- 
artig, daß man sie kaum als typische bei bestimmten Formen der Haran- 
blasen-Scheidenfisteln anwenden kann. Man muß sie als glänzende 
Improvisationen von Virtuosen der chirurgischen Technik betrachten, 
man muß sie studieren und dem Gedächtnis einprägen, um nötigenfalls 
noch einen Ausweg aus dem verwickelten Labyrinth der anatomischen 
Deformationen und Dislokationen zu wissen, aber sie für die Lösung 
der Frage nach der chirurgischen Behandlung der Harmfisteln beim 
Weibe zu halten, ist leider unmöglich. In diesem Sinne sprechen sich 
übrigens auch die Autoren der erwähnten Methoden selbst aus. 
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Zu dem (sagten mub man nach hinzufügen. das. wenn es auch 
manchmal gelingt. den Verschluß einer niedrig liegenden Fi-tel zu er- 
reichen und die versehrte Urerbra wiederberzusteilen. so ist damit nech 
nieht alles abzetan: der zer-törte. narbiz entartete. d-z=nerierte Blasen- 
sphincter stellt seine Funktion nicht wieder her, und man erhä’t keine 
Kontinenz trotz der erreichten Unversehrtbeit des harnausführenden 
Weges. Man muß hier zu einer Reihe neuer Operationen seine Zu- 
flucht nehmen. die als Ziel die Er=tzung des unzureichenden Sphincter 
ve~icae durch aus benachbarten Mu-keizruppen umgepf.anzte Muskel- 
bündel haben, wie die Operation von Gobel-Stoeckel. mit deren Hilfe das 
Collum vesicae mit mu=kulös-aponeurstischen aus den Pıramidalmuskeln 
ausgeschnittenen Bündeln umgürtet wird. wie die Operation von Franz, 
wo derselbe Eingriff durch aus den vorderen Teilen genommene Bündel 
des M. levator ani au-zeführt wird oder endlich die Operation von 
K. M. Figurnow. in welcher man das Zusammendrücken des Collum 
vesicae durch Narbengewebe, das sich auf der Stelle der Scheidenfalte 
entwickelt, die durch Anziehen an den Arcus tendineus pelvis der Seiten- 
teile der Scheide sich bildet. erreicht. Dazu sind alle diese Methoden, 
die auch bei einfacher paralvtischer Insuffizienz des Blasensphincters 
mühselig und schwer genug sind. von solcher Schwierigkeit. die man 
nicht immer überwinden kann, wenn man in einem von Narben ganz 
durchdrungenen Gebiet. an Organen. die verlagert und unter dem Ein- 
flusse der schon infolge des ursprünglichen Leidens unternommenen 
Operationen deformiert sind, manipulieren muß. Da Rübsamen gerade 
dies in Betracht zog, schlug er es vor, zu jeder Operation des Zunähens 
der Blasen-Sphincter-Scheidenfistel die Operation der Bildung des 
Blasen=phincters nach Franz hinzuzufügen, was natürlich einigermaßen 
berechtigt ist, aber wenig Erfolg verspricht, da man hier zu einer Menge 
traumatisierten in ihrer Lebensfähigkeit eingeschränkten Gewebe noch 
eine Portion wenig lebensfähigen Gewebes hinzufügt. welches die trau- 
matisierten, zur Nekrose und Bildung deformierender Narben geneigten 
Muskeln darstellen. Ich habe freilich darin keine persönliche Erfahrung 
und urteile hauptsächlich analog dem, daB die von mir im Fall 21 nach 
A. H Figurnow ausgeführte Operation, die uns in Fällen der Inkontinenz, 
welche nicht durch Harnfisteln kompliziert waren, einen guten Erfolg 
gab, hier erfolglos blieb. Ich muß von neuem wiederholen, daß ich für 
die Hauptquelle der Mißerfolge aller dieser Operationen bei Fisteln 
des Collum vesicae und der Urethra die Traumatisierung der frischen 
Wunde durch den Urethralkatheter halte, in welcher Form man ihn 
auch anwenden möge. Die sicherste Methode ist hier doch die Anlegung 
des suprasymphysären Drains nach Trendelenburg, wenn es möglich ist, 
die Kranke wenigstens in den ersten 5—6 Tagen nach der Operation 
in der Lage auf dem Bauche zu erhalten. Abgesehen davon, daß dies 
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Verfahren schon a priori sich höchst rationell erweist, gibt es eine Reihe 
tatsächlicher Daten, wie z. B. die Fälle von Rübsamen oder jener Fall 
einer sehr ausgedehnten Zerstörung des ganzen Fundus und des Collum 
vesicae, welchen A. W. Smirnow in der Diskussion über meine Mitteilung 
erwähnt hatte, die die Zweckmäßigkeit der Methode bestätigen. 

In den Fällen, in welchen die Heilung der Fistel durch eine plastische 
Operation zu erreichen absolut unmöglich ist, kann der Versuch gemacht 
werden, die Harnkontinenz durch irgendwelche Prothesen zu beseitigen, 
wie das mit Erfolg im Fall 20 versucht war. Aber abgesehen von der 
Unbequenilichkeit, für die Kranken eine solche Prothese zu gebrauchen, 
gelingt es hier, ein Resultat nur bei kleinen Fisteln, bei volikommener 
Suffizienz des Beckenbodens und des Perineums zu erreichen, welche 
für das Verbleiben des in die Scheide eingeführten Apparats notwendig 
sind; dazu bilden sich an der Stelle der Berührung der Prothese mit 
dem Harn beständig Harnsalzablagerungen, die sein Herausnehmen 
fürs Reinigen oft notwendig machen; dies kann nun aber nicht olıne 
Einfluß auf die Elastizität der umgebenden Gewebe bleiben, bei deren 
Verlust die Prothese zu wirken aufhört und der Sachbestand ad statum 
quo ante wiederkehrt. Metallprothesen sind in keinem Falle anwendbar, 
da sie Atrophie und Nekrose der den beständigen Druck erleidenden 
Gewebe erzeugen, ein prägnantes Beispiel dafür bietet die Vergrößerung 
der Fistel nach Tragen einer solchen Prothese im Fall 19. All diese Mängel 
der Prothesen zusammengenommen erlauben sie nur, in sehr seltenen 
Fällen anzuwenden und zwingen Harnauffänger zu gebrauchen, deren 
quälende Eigenschaften von allen Autoren verzeichnet werden. 

Was ist nun zu unternehmen? 

Es bleibt nun übrig, entweder die Operation der Kolpo- oder Episio- 
kleisis auszuführen oder sich zur Transplantation der Ureteren in den 
Darm zu entschließen. Die erste Operation halte ich für absolut unzu- 
lässıg, da sie das Weib verkrüppelt und dazu nicht immer den Erfolg 
sichert (mein Fall 17); auf die Transplantation der Ureteren sehe ich 
als auf eine Operation, die primär sehr gute Resultate gibt, aber in Hin- 
sicht der Bildung der nachfolgenden Pyelitiden und Pyelonephritiden 
äußerst gefährlich ist, die die Kranken schließlich ins Grab führen. 
Von den Methoden, welche am meisten Hoffnung geben, dieses verhängnis- 
volle Ende zu vermeiden, erscheint mir die Methode von Maydl am 
rationellsten, da sie den ganzen Nervenmuskelapparat des Harnleiters 
und seine natürliche Mündung erhält, Bedingungen, welche nach meinem 
Erachten den Ursachen der aufsteigenden Niereninfektion vorbeugen. 
In diesem Sinn äußerst sich in der neuesten Zeit Novc-Josserand, der 
3 nach Maydl operierte Fälle mitteilt, die nach 21, 17 und 12 Jahren 
nach der Operation am Leben und gesund waren. Die Notwendigkeit. 
die Blasenexstirpation in demselben Eingriffe auszuführen. verlängert 
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die Operation und verwandelt sie in eine sehr schwere. ihren primären 
Ausgang etwas zweifelhaft gestaltend. Fälle. wo die Exstirpation der 
Harnblase nicht notwendig wird, geben bei der Operation nach Maydl 
ausgezeichnete Resultate, wie das durch den von Stoeckel in letzter Zeit 
operierten Fall (Heckel) bestätigt wird. 

Wenn ich das Gesagte resümiere. scheinen mir folgende Schluß- 
folgerungen berechtigt zu sein: 

l. Kleine, bewegliche, durch große Menge von Narben nicht kom- 
plizierte Fisteln der hinteren Harnblasenwand, welche sich auf der 
vorderen Wandung der Scheide und im vorderem Gewölbe derselben 
öffnen, verheilen schnell und glatt bei Anwendung der alten Methoden 
der Auffrischung und Spaltung der Gewebe an ihrer Peripherie; dabei 
ist es vorzuziehen, wenn das Septum vesico-vaginale dünn ist. eine von 
den Methoden der einfachen Auffrischung (Wutzer, Jober de Lamballe, 
Simon) anzuwenden, bei diekerer Scheidewand sind Spaltungsmethoden 
eher zu gebrauchen (Blasius, Collis, Fritsch u. a.). 

2. Die Methode von Füth, welche eine Kombination der ım ersten 
Punkt erwähnten Methode ist, ist in allen Fällen der beweglichen Blasen- 
scheidenfisteln anwendbar; sie hat den Vorzug. daß bei ihr die lebens- 
fähigsten Gewebeabschnitte in Berührung gebracht werden. 

3. Bei sehr hochliegenden Blasengebärmutter- und Blasenscheiden- 
fisteln geben die transperitonealen Methoden des Operierens durch die 
Bauchwand nach von Dittel und P. Zweifel ein sehr gutes Resultat. 

4. In allen Fällen ausgedehnter mit zahlreichen Narbenzerrungen 
und -verlagerungen komplizierten Fisteln der hinteren Wandung und 
des Fundus der Blase muß die anscheinend beste Resultate erzielende 
Operation von Solms angewandt werden, mit breiter Trennung aller 
Verwachsungen, Separierung der Blase von der Scheide und dem Collum 
uteri, mit Eröffnung der vorderen Bauchfellfalte, Bedeckung der zu- 
genähten Stelle der Fistel mit dem Bauchfellblatt und Fixation des 
Uterus zur Scheide im Gebiet des Trig. urogenitalis. 

5. Ausgedehnte Fisteln des Collum vesicae und der Urethra. besonders 
solche, die von umfangreichen, festen Narben umgeben und durch sie 
an die Schambeine fixiert sind. lassen sich am schwersten behandeln, 
hauptsächlich deswegen, weil im Nachoperationsverlaufe unmöglich ist, 
den regelmäßigen Abfluß des Harms aus der Blase durch die Urethra 
ohne Traumntisation der frischvernähten Wunde zu erreichen. Daher 
muß man bei plastischen Operationen. die zu ihrer Beseitigung unter- 
nommen werden. für die Entfernung des Harnes auf anderem Wege 
sorgen. am besten durch der Anlerung des suprasvmphisären Katheters 
nach Trendelenhburg. um so mehr. da die Eröffnung der Blase mit dem 
hohen Schnitt die Möglichkeit gibt. die Hand in die Blase einzuführen, 
um die rigiden Gewebe nach unten zum Introitus vaginae zu ziehen — 
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ein Kunstgriff, der die Anlegung der Nähte und die richtige Adaptation 
der Wundflächen sehr erleichtert. 

6. Die Operation nach Trendelenburg an sich ist bei tiefliegenden 
Fisteln wenig anwendbar, da. man bei ihr in der Tiefe bei ungenügender 
Beleuchtung des Operationsfeldes und bei räumlich ungenügenden Ver- 
hältnissen manipulieren muß; die Operation ist eher bei hochliegenden 
Fisteln anzuwenden, wo sie mit den transperitonealen Operationen von 
von Dittel und P. Zweifel wetteifert. 

7. Sind die Fisteln durch plastische Operationen nicht zu besei- 
tigen, so muß man zur Transplantation der Ureteren in den Darm 
nach Maydl greifen oder, wenn es unmöglich ist, diese auszuführen, die 
Ureteren nach irgendeiner von den vorgeschlagenen sonstigen Methoden 
in das Rectum zu transplantieren. 

8. Die Operationen der Kolpo- und Episiokleisis muß man fallen 
lassen, da sie veraltet sind, das Weib verkrüppeln und dazu nicht immer 
den Erfolg sichern. 

9. Die Anwendung aller möglichen Harnauffänger und Prothesen 
muß auf ein Minimum beschränkt werden, und nur in hoffnungslosen 
und jeden blutigen Eingriff ausschließenden Fällen (schwerer Allgemein- 
zustand der Kranken) stattfinden. 


Literatur. 

1) Bardescu, Zentralbl. f. Gynäkol. 1900, Nr. 6, S. 170. — ?) Blasius, Handb. d. 
Akiurgie 3 (1), 460. 1839—1842. — 3) Collis, Dublin Press 1857, Nr. 45. — 21 Chol- 
zow, Zeitschr. f. Urol. 2, 585. 1908. — °) Dieffenbach, Die operative Chirurgie. 
Leipzig 1845. — 81 von Dittel, Wien. med. Wochenschr. 1893, Nr. 25. — 7) Döder- 
lein und Krönig, Operative Gynäkologie. Leipzig 1912, S. 807—813. — £) Dudley, 
Diseases of women. London 1898. — ?) Figurnow, Vorträge am XV. Kongreß der 
Russ. Chirurgen in Petersburg 1922, Sitz. vom 30. IX., und in der Russ. Ges. 
f. Urologie, Sitz. vom 21. VI. 1922. — "91 Franz, Wien. klin. Wochenschr. 1919, 
Nr. 7. — !!) Freund, W. A., Volkmanns klin. Vortr. 1895, Nr. 118. — 1?) Fritsch, 
Zentralbl. f. Gynäkol. 1888, Nr. 49, S. 804. — '?) Fritsch, Die Krankheiten der 
weiblichen Blase. Veits Handb. 2, 73—149. Wiesbaden 1897. — 14) Füth, zitiert 
nach Schweitzer (31). — 15) Gubarew, Operative Gynäkologie und Grundzüge der 
abdominalen Chirurgie I, 205—235. Moskau 1915. (Russisch.) — 216) Heckel, 

in Fall von Maydischer Operation usw. Inaug. Diss. Kiel 1922. Ref. in Zen- 
tralbl. f. Gynäkol. 1922, Nr. 28, S. 1155. — 17) Hoeland, Beiträge zu abdominalen 
Operationsmethoden der hohen Blasen-Cervix-Scheidenfisteln.  Inaug.-Diss. 
Halle 1922. Ref. ibid. S. 1155. — 1%) Gorasch, Diskussion zum Vortrage Tavil- 
darows in der Russ. Ges. f. Urologie, Nitz. vom 22. X. 1922. — 19) Jobert de Lam- 
balle, Traité de chirurgie plastique. Paris 1879. — °) Kelly and Burnam, Diseases 
of the kidneys, ureters and bladder. N.-Y. 1914. — ?!) Küstner, Zeitschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol. 48, 453. 1903. — ??) Mackenrodt, Zentralbl. f. Gynäkol. 1894, 
Nr. 8, S. 180. — #2) Nikolsky, Neues chirurg. Arch. %, 649. 1922. (Russisch.) — 
#) Nové-Josserand, Lyon chirugic. 18, 230. 1921. Ref. im Zentralbl. f. Gynäkol. 
1922, Nr. 5. S. 180. — 2) Nyhoff, Zentralbl. f. Gynäkol. 1914, Nr. 8, S. 323. — 
3) Oppel, Diskussion zum Vortrage Smittens am XV. Koner. d. Russ. Chirurgen 


3% 


36 T. Tavildarow: Die chirurgische Behandlung der Urogenitalfisteln usw. 


in Petersburg 1922, Sitz. vom 30. X. — 271 Petrow, Wratschebnaja Gazetta 1922, 
Nr. 9. (Russisch.) — ?3) Rübsamen, Münch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 13, S. 1169. 
— 2) Rübsamen, Zentralbl. f. Gynäkol. 1922, Nr. 29, S. 1169. — ?°) Rübsamen, 
ibid. Nr. 36, S. 1461. — °!) Schweitzer, ibid. 1922, Nr. 15, S. 589. — 32) Solms, 
ibid. 1920, Nr. 37, S. 1022. — ) Stoeckel, Die Erkrankungen der weiblichen 
Harnorgane. Veits Handb. 2, 290—307 und 471—500. Wiesbaden 1902, II. Aufl. 
— ™) Stoeckel, Zentralbl. f. Gynäkol. 1907, Nr. 1, S. 1. — 35) Tavildarow, Dis- 
kussion zum Vortrag Smittens auf dem XV. Kongr. d. Russ. Chirurgen in Peters- 
burg 1922, Sitz. vom 30. X. — 38) Trendelenburg, Volkmanns klin. Vortr. 1890, 
Nr. 355. — 37) Wolkowitsch, Zentralbl. f. Gynäkol. 1901, Nr. 43, S. 1193. 


Die im Texte erwähnten, im Literaturverzeichnis aber nicht aufgeführten 
Autoren werden nach Döderlein und Krönig?), Gubarew 5), Stoeckel?3), sowie auch 
nach Kuntzewitschs Inaug.-Diss., „Beiträge zur operativen Therapie der Harn- 
fisteln bei Frauen“. Petersburg 1896. (Russisch) zitiert. 


— ~ 


(Aus der Kgl. Chirurgischen Universitätsklinik Rom [Vorstand Prof. R. Ales- 
sandrii] und aus dem Pathologisch-Anatomischen Institut der Kgl. Universität 
Rom [Vorstand: Prof. A. Dionisi].) 


Über die Resorption der Muskeltamponade bei Nierenresektion. 
Von 
Dr. Anton Ciminata, 
Assistent des Städt. Krankenhauses in Rom. 
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(Eingegangen am 5. Januar 1924.) 


In meiner Arbeit (Zeitschr. f. urol. Chirurg. 9) über Muskeltrans- 
plantation in die Nephrotomiewunde zur Vermeidung sekundärer Blu- 
tungen, bin ich zum folgenden Schluß gekommen: 

1. Es ist möglich, mit allen Vorsichtsmaßregeln der Asepsis Muskel- 
stücke in Nierenwunden zu transplantieren, um eine rasche Heilung 
zu erzielen. 

2. Die Heilung geschieht nach vollkommener Nekrose des transplan- 
tierten Muskels und darauf folgender Organisation. 

3. Diese beginnt ungefähr in der 40. Stunde; am 10. Tage ist sie 
in voller Tätigkeit. Sie stammt von dem anliegenden, nur geringe Ver- 
änderungen aufweisenden Nierenparenchym. 

4. Am 30. Tage ist die Wunde gänzlich vernarbt. 

Von diesen Resultaten angeregt, habe ich es mir zur Aufgabe ge- 
macht, diese Muskeltamponade eingehender zu studieren und mich 
besonders der Muskeltamponade bei Nierenresektion gewidmet. 

Nachdem Czerny im Jahre 1887 an Hand der experimentellen Unter- 
suchungen Terriers, Bardenheuers und T'uffiers als erster beim Menschen 
die Nierenresektion wegen Angiosarkoms ausgeführt hatte und Kümmell 
1889 über 3 andere Fälle mit Erfolg berichtete, ist diese Operation 
für verschiedene therapeutische Indikationen (Verletzungen, Cysten, 
Tuberkulose, gutartige Geschwülste) in den Bereich der modernen 
Chirurgie eingeführt worden. Die Möglichkeit, eine Muskeltamponade 
bei der Nierenresektion zu studieren, schien mir deshalb von ganz 
besonderem Interesse. In der erwähnten Arbeit ist die Literatur der 
Tamponade parenchymatöser Organe angeführt. 

Bei der flachen Oberfläche der Nierenresektionswunde ist die Muskel- 
stücktamponade nur auf einer Seite mit der Niere verbunden, während 
die anderen Seiten frei in dem Nierenlager liegen. Dieser Umstand 
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hat für die Heilung besondere Bedeutung, so daß ich die Frage nicht 
nur vom technischen Standpunkte aus betrachten, sondern auch die 
verschiedenen Phasen des Heilungsvorganges bezüglich des histologi- 
schen Befundes verfolgen mußte. 

Die älteste Arbeit über Muskeltransplantation ist im Jahre 1874 
aus dem Institut von Recklinghausens erschienen (Zielonko). Dieser 
transplantierte Muskelstücke in den Lymphsack der Frösche. Die 
Muskelfasern hatten ihre Querstreifung verloren, die Kerne vermehrten 
sich, und im Zwischengewebe traten Klumpen auf, welche durch Fett- 
metamorphose verschwanden, indem sie leere Sarkolemmschläuche und 
Körnchenzellen zurückließen. Gluck (1881) hat, vom chirurgischen 
Standpunkte ausgehend, experimentell die Möglichkeit studiert, Defekte 
des Muskelgewebes durch artgleichen oder artfremden Tieren entnommene 
Muskelstücke zu ersetzen. Die an Kaninchen mit allen Vorsichtsmaß- 
regeln der Asepsis ausgeführte Muskeltransplantation erwies sich ihm 
als erfolgreich. Diese glücklichen experimentellen Resultate wurden 
von Helferich klinisch verwertet. Er hat einem Patienten ein großes 
Stück des M. biceps brachii wegen einer Geschwulst entfernt und es 
durch ein Stück M. biceps femoris des Hundes ersetzt. Der M. brachialis 
war nicht gänzlich herausgeschnitten, sondern ein beträchtliches Stück 
des Muskels zurückgelassen worden. 3 Monate nach der Operation 
zeigte sich bei der Untersuchung der elektrischen Erregbarkeit ein ganz 
normales Verhalten, so daß die Funktion des M. biceps wieder hergestellt 
erschien. Der Verf. war jedoch von diesem Resultate nicht ganz be- 
friedigt und glaubte nicht an der Erhaltung des transplantierten Muskel- 
gewebes und an seine Contractilität. Im Jahre 1885 hat Salvia an 
Hunden Versuche ausgeführt. Ein 3 cm langes und l cm dickes Stück 
des M. rectus femoris wurde durch ein Muskelstück eines anderen 
Hundes ersetzt. Nach 3 Monaten konnte man mittels makro- und 
mikroskopischer Untersuchung nur bei einem einzigen Falle einen 
Unterschied zwischen dem transplantierten Muskelstück und dem Mutter- 
gewebe bemerken. Diese Resultate konnten aber Kontrollversuchen 
verschiedener Autoren nicht standhalten. Magnus (1890) hat die histo- 
logischen Befunde Glucks ergänzt. Er hat mikroskopisch eine Nekrose 
und Resorption des transplantierten Muskelstückes nachgewiesen. Es 
zeigte sich, daß ein Wiederaufbau der Muskelfasern aus dem Grunde 
des verletzten und nicht vom transplantierten Muskel herrührt. Magnus 
findet es unnötig, den Defekt der Muskelsubstanz durch Muskelstücke 
zu ersetzen, die keine dauernde Lebensfähirkeit aufweisen und durch 
Bindegewebe ersetzt werden. 

Volkmann hat an Kaninchen und Meerschweinchen mit gleichem 
Erfolge Versuche angestellt. Capurro, Caminiti, Mutach haben in den 
folgenden Jahren bei freien, Muskeldefekte ersetzenden Transplanta- 
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tionen von Muskelstücken keinen Erfolg gehabt. Das transplantierte 
Stück starb ab und wurde vom Bindegewebe ersetzt. Später erschienen 
die Arbeiten von Roux und Marchand über die Wichtigkeit des nervösen 
Einflusses und der Funktion bei Gewebsregeneration. Ribbert hat im 
Jahre 1898 Muskelstückchen in den Lymphdrüsen transplantiert. Er 
konnte eine Rückbildung der Muskelfasern feststellen, diese wurden 
dünner, ihre Querstreifung undeutlich, die Längsstreifung deutlicher; 
ferner bemerkte er eine Vermehrung der Kerne, die eine Ähnlichkeit 
mit dem Embryonalgewebe aufwiesen. Diese Veränderung schreibt er 
der veränderten Ernährung des transplantierten Muskels, dem Fehlen 
des nervösen Einflusses und dem Funktionsreize zu. Ihm scheint eine 
Regeneration bei günstigem Einfluß dieser Faktoren nicht unmöglich 
zu sein. Auch Saltykow führte autoplastisch an der Rückenhaut von 
Ratten Muskelstücktransplantationen aus. Schon am 1. Tage konnte 
er degenerative Prozesse der am 40. Tage ganz verschwundenen Muskel- 
fasern bemerken; eine Vermehrung der Kerne vom 3. Tage an und 
nach 4 Wochen eine sichtbare Regeneration feststellen. Bald zeigten 
sich aber in den neugebildeten Fasern degenerative Prozesse. Der Verf. 
nimmt einen Wiederaufbau der Muskelfasern an und führt ihre darauf 
folgende Degeneration auf eine einfache Atrophie durch Funktions- 
mangel zurück. Nach Saltykow kann diese Regeneration vom transplan- 
tierten Gewebe selbst herrühren. Dieser Meinung sind auch andere 
Autoren (Roydestwenski [1910] und Askanazy [1912]). 

Roydestwenski transplantierte Muskelstücke ins Gehirn von Kanin- 
chen, so wie Zielonko in den Lymphsack und Ribbert in die Lymph- 
drüsen der Frösche. Die Verfasserin berichtet über eine typische, nach 
einigen Monaten infolge Funktionsmangel verschwundene Regeneration 
an den peripheren Stellen des Transplantats. 

Askanazy konnte bei Wiederholung der Versuche außer der Nekrose 
des transplantierten Muskelstückes schon am 2. Tage eine kernige Proli- 
feration und am Ende der 1. Woche eine echte Knospenbildung der 
Faserzellen feststellen. Das junge Regenerat degenerierte gänzlich nach 
2 Monaten. Die Resultate dieser Verfasser schließen sich daher den- 
jenigen Saltykows an, d. h. das Transplantat ist zwar einer Regeneration 
fähig, die neugebildeten muskulären Faserzellen aber gehen nach und 
nach nekrotischen Prozessen entgegen. 

Vom Prinzip Roux’ und Marchands über die Wichtigkeit des nervösen 
Einflusses und der Funktion bei Regeneration des Gewebes ausgehend, 
haben Jores und Schmid einige Versuche ausgeführt, wobei sie das 
Verhalten eines Muskels, welcher in einen anderen transplantiert wurde, 
unter dem Einflusse des elektrischen Reizes untersuchten. Unter dem 
Einfluß des elektrischen Reizes erfolgte eine Heilung des transplan- 
tierten Muskelstückes, während bei Kontrolltieren das Transplantat 
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mit demarkierender Entzündung ausgestoßen wurde. Jores kommt des- 
halb zum Schluß, daß der funktionelle Reiz für die Regeneration des 
transplantierten Muskelstückes entscheidend ist, besonders in den ersten 
Phasen der Regeneration. 

O. Hildebrand hat die Frage von einem neuen Standpunkte aus ge- 
prüft. Er hat zu erforschen versucht, ob ein Muskelabschnitt, der 
nur noch durch seinen motorischen und trophischen Nerven mit dem 
Körper in Verbindung geblieben ist, sich erhalten kann. Obwohl seine 
Untersuchungen negativ verliefen, sind sie doch für die Erforschung 
der Muskeltransplantation durch Erschließung eines neuen Gebietes von 
Wichtigkeit gewesen (Goebell, Wrede, Garré, Lexer, Landois, Haberland). 

Zweck der vorliegenden Arbeit ist es, sowohl die Möglichkeit der Tam- 
ponade durch ein Muskelstück der Nierenwunde bei Resektion als auch 
das Verhalten des Transplantats durch Analyse in allen Phasen des Re- 
sorplionsvorganges zu studieren. 


Versuchs protokolle. 


lm ganzen habe ich 18 Hunde mit folgender Technik operiert: Lumbalschnitt, 
extraperitoneale Freilegung der Niere. Präparation eines freien, fascienfreien 
Muskelstückes aus der 
Rückenmuskulatur, dem 
Umfange der Nieren- 
wunde entsprechend. 
Resektion der konvexen 
Oberfläche der Niere 
(Abb. 2) (3—4 cm Länge, 
DAC nee 2—3 cm Breite). Eini- 
Ze = gen Tieren wurde ein 

Nierenpol reseziert 
(Abb. 1). Die Wund- 
fläche der Niere war 
Abb. 1. Resektion eines Pols Möglichst glatt gestal- 
der Niere und Muskeltampo- tet. Das Muskelstück 
D See nade. wurde auf die blutende 
(ESS DEE 3 Oberfläche der Niere 
l gelegt; seine Ränder durch Cat- 
gut (00) an das Parenchym genäht, 
wobei man sehr darauf achtete, 
die Knoten der Nähte nur leicht 
anzuziehen. Ein vollkommenes Auf- 
einanderpassen der zwei Oberflächen 
(Niere und Muskel) ist notwendig. 
Versenkung der Niere. Schluß der 
Wunde. 
Von einer ausführlichen Mit- 
teilung der Protokolle sehe ich um 






2 Resektion 


eines Teiles der kon- Raum und Kosten zu sparen ab und 
vexen ep ze der teile nur die kurze Zusammenfassung 
Niere und Muskel- 


er der Versuche mit: 
SFT: tamponade. 


Über die Resorption der Muskeltamponade bei Nierenresektion. 41 


l. Hund, nach 5 Tagen gestorben Nierenlagereiterung 
Do g WW 4 ,„ e 5 

3. SS ~ 62 3 getötet 

4 Se 5 2 ve gestorben Schock 

ER, omg d 8 es Sa Nierenlagereiterung 
D o 4 5 ge de 

Te ge 6 % Sé ep 

8. en » 10 2% getötet 

EK a e A y, gestorben Nierenlagereiterung 
IL n, se ` u = » » 
il. Ae zx 8 e Sé Se 
ës. - 2 Ge d 28 ga Schock 
LES = ve SIE. 2 getötet 
4. n ia D, gestorben Nierenlagereiterung 
15. o on “i : eg 5 Akute Peritonitis 
16. 2 wi — "Ei e getötet 
17: + eg. 15 u gestorben Schock 

| n 5 6 o getötet 


Pathologisch-anatomische Folgerungen. 

Von 18 operierten Hunden sind nur 5 per primam zur Heilung ge- 
kommen (3, 8, 13, 16, 18). Einer ist infolge Peritonitis, 3 wegen Schocks, 
Y infolge Nierenlagereiterung gestorben. Bei den Tieren, die zur Heilung 
gekommen: 

a) war 3 Tage die Muskeltamponade in ihrem groben Bau erhalten. 
Vollkommene Blutstillung. 

b) Nach 6 Tagen war (bei Hund Nr. 18) kein erkennbares Zeichen 
cines Muskelgewebes vorhanden. Die Parenchymwunde erschien von 
einem weichlichen graulichen Gewebe überzogen. Keine Spur von Eiter 
in der Schnittwunde und dem Nierenlager. 

c) Nach 10 Tagen war (bei Hund Nr. 8) auf der konvexen Ober- 
fläche der Niere eine Senkung von einem fibrillär aussehenden Gewebe 


überzogen. 
d) Nach 15 Tagen war (bei Hund Nr. 16) der Heilungsvorgang 
fortgeschritten. 


e) Nach 20 Tagen war (bei Hund Nr. 13) auf der konvexen Ober- 
fläche der Niere eine narbige Senkung zu bemerken. 

f) Nach 62 Tagen war (bei Hund Nr. 3) nur eine narbige Oberfläche, 
die an die Nierenresektion erinnerte, sichtbar. 

An Hand dieser, bei den Versuchstieren erhaltenen Resultate können 
wir die Möglichkeit der Muskeltamponade bei der Nierenresektion mit 
Heilung per primam behaupten. Keine sekundäre Blutung. Die Niere 
ändert ihre Form nicht. 


Histologische Untersuchungen. 
Die histologische Untersuchung der Präparate mag Antwort auf 
folgende Fragen geben: 
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a) Wie erklärt sich das Verschwinden des Muskelstückes, welches 
im Gegensatz zur Muskeltamponade bei Nephrotomiewunden nur auf 
einer Seite mit der Niere in Verbindung steht, während die anderen 
Seiten frei in dem Nierenlager liegen ? 

b) Welchen Ursprungs ist das das Muskelstück ersetzende Gewebe?! 

c) Wie verhalten sich die Nierenkapsel und das Nierenparenchym ! 

d) Kommt es zu einer Regeneration der Muskelfasern auf eigene 
Kosten des Transplantats ? 


Hund Nr. 12 (3 Tage; Abb. 3). Zwischen Nierenparenchym und Muskel- 
substanz bemerkt man einen reichlichen Bluterguß (Abb. 3 ex). Die Muskelfasern 


nkm ee 





Abb. 3. Auf dem Parenchym der Schnittwunde entsprechend sieht man inmitten des Extravasats 

nekrotische Muskelfasern, die von einer kleinzelligen Infiltration umgeben sind. Aa = Harnkanälchen. 

nkm = nekrotische Muskelfasern. g/ = Gefäß. /z = Fettzellen des Implantates. Ee = kleinzellige 
Infiltration. ex = Extravasat. 


lehnen sich nur an einzelnen Stellen ans Nierengewebe. Man hat den Eindruck, 
als wäre das Muskelgewebe vom Bluterguß abgehoben worden. Fibrinstreifen 
liegen an der Oberfläche der Nierenwunde. Die Dicke des Blutergusses beträgt 
1—2 mm. Das Muskelgewebe ist in seinem Bau erhalten. Seine Lebensfähigkeit 
ist aber beschädigt: die Sarkolemmkerne lassen sich nicht mehr erkennen, und die 
Muskelfasern weisen alle Degenerationsstadien bis zu ihrem vollkommenen Ver- 
schwinden auf. Hier unterscheiden wir: 

A. Faserbündel in ihrem groben Bau ohne kleinzellige Infiltration. B. Faser- 
bündel, welche ihren typischen Bau durch eine reichliche kleinzellige Infiltration 
verloren haben. 
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A. Einige Fasern sind von normaler Größe. Einige sind beträchtlich vermindert 
und andere ganz verschwunden. Befinden sie sich im Stadium einer vorgeschrittenen 
Nekrose, weisen sie eine Fragmentation der Myofibrillen auf. Kleinzellige Infiltra- 
tion bleibt aus. 

B. Hier sind nicht nur die Bündel, sondern auch die einzelnen Fasern 
(Abb. 3 nk m) von einer reichlichen kleinzelligen Infiltration umgeben. Einige 
Fasern zeigen eine Fragmentation, andere sind ganz verschwunden; an ihrer 
Stelle befindet sich eine kleinzellige Infiltration, welche zum größten Teil aus 
polymorphkernigen Elementen und Monocyten besteht. 

Zu der Gruppe B. rechnen sich jene Fasernbündel, die sich dem Bluterguß 
am meisten nähern; ferner auch solche, die mit der Obertläche der Tunica fibrosa 
der Niere und mit der Nierenwunde in Verbindung treten. Die Gruppe A. umfaßt 
die zentralen Teile der Muskeltamponade. 

Das der Schnittwunde entsprechende und mit dem Blutergusse direkt in Ver- 
bindung stehende Nierenparenchym besteht aus Corticalsubstanz. Die Blutgefäße 
sind reichlich mit roten Blutkörperchen gefüllt. Die Glomeruli erscheinen gut 
erhalten. Die der oberflächlichen Schichte angehörenden Nekroseherde sind selten. 
In diesem Teile des Parenchyms bemerkt man eine kleinzellige Infiltration mit 
jungem Granulationsgewebe. Eine leukocytäre Infiltration durchzieht die Schichten 
der Tunica fibrosa. Ein junges Bindegewebe ist in ihren tiefen und äußeren, den 
der Muskeltamponade angrenzenden Schichten im Wachstum begriffen. 

Schlußfolgerung: Die nekrotischen Muskelfasern sind von einer kleinzelligen 
Infiltration umschlossen. Diese Infiltration erfolgt vom benachbarten Nieren- 
parenchym (Abb. 3 kz) von den äußersten Schichten der Kapsel und von dem 
Blutergusse. Die Muskelsubstanz, welche nicht mit diesen Stellen in Verbindung 
steht, ist nekrotisch, aber nicht durch ein junges Bindegewebe ersetzt und weist 
auch keine Vermehrung der Sarkolemmkerne und des Perimysiums auf. Die Ober- 
fläche des Parenchyms ist von Fibrinschichten und von einer kleinzelligen, aus 
dem XNierenparenchym stammenden Infiltration bedeckt. 

Hund Nr. 18 (6 Tage; Abb. 4—5). Von der äußeren Oberfläche der Muskel- 
tamponade gegen das Nierenparenchym fortschreitend bemerkt man folgende 
Hauptschichten: 

1. Eine dichte gefäßreiche Bindegewebsschicht. 

2. Eine lockere Binde- und Fettgewebeschicht. 

3. Eine Schicht mit gestreiften Muskelfasern, welche von einer kleinzelligen 
Infiltration umgeben sind. 

4. Eine guterhaltene Muskelfaserschicht. 

5. Muskelfaserbündel mit reichlichem Infiltrationsgewebe. 

Bei stärkeren Vergrößerungen beobachtet man: 

l. Schicht: Ein aus spindelartigen Elementen bestehendes Gewebe mit zahl- 
reichen kleinen Gefäßen. Es handelt sich um ein Granulationsgewebe, welches 
sich gegen das dichte Bindegewebe richtet. Das Granulationsgewebe stammt 
von der Fettkapsel der Niere. Diese Annahme wird auch durch ein Vorkommen 
des Fettgewebes inmitten dieses Granulationsgewebes bestätigt. 

2. und 3. Schicht: Hier befinden sich weniger reife Elemente und zahlreiche 
Irukocyten mit polymorphen Kernen. Auch diese Elemente stammen wahr- 
scheinlich von der Fettkapsel. Die Leukocyten dringen in die Muskelfasern ein. 

4. Schicht: Die Muskelfasern erscheinen mehr in ihrem groben Bau als in 
ihrer histologischen Struktur ziemlich gut erhalten. Im Perimysium findet man 
keine zellige Infiltration. Die einzelnen Fasern sind nekrotisch, ganz homogen, 
strukturlos, ohne sichtbare Kerne. Zerreißung der Fasern. Keine Kernwucherune. 

5. Schicht: Die Muskelfasern sind ganz verändert. Sie enthalten in ihrem 
UCytoplasma Leukocrten mit polymorphen Kernen. Diese kommen in größerer 
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Menge als in den vorhergehenden Schichten vor; man schreibt ihren Ursprung 
dem Nierenparenchym zu. Diese Muskelbündel weisen eine vorgeschrittene 
Verdauung der einzelnen Fasern auf (Abb.4 nkm). Sie sind durch kleinzellige 
Elemente ersetzt (Abb. 4 kz), behalten aber ihre Grenzen. Bei einigen Bündeln 
bemerkt man ein Fortschreiten der zelligen Infiltration vom Perimysium gegen das 
Innere des Bündels. Während die einzelnen peripherischen Faserbündel schon 
ganz oder fast verschwinden und von kleinzelligen Elementen ersetzt sind, er- 
scheinen die zentralen, ohne Veränderung ihrer Form nekrotisch. Die Gefäße 
des Perimysiums sind erweitert. Dieses zeigt keine Kernwucherung. 


nkm 





Abb. 4. Die Niereuschnittwunde ist von einem jungen, fibroplastischen Bindegewebe bedeckt, 

über welchem man die nekrotischen, zum Teil verschwundenen Muskelfasern, von kleinzelliger Infil- 

tration umgeben, bemerkt. Die Stelle der verschwundenen Muskelfasern ist von einer kleinzelligen 

Infiltration besetzt. Aa = Harnkanälchen. /pb = fibroplastisches Bindegewebe. 9! = Glomeruli. 
nkm = nekrotische Muskelfasern. kz = kleinzellige Infiltration. 


Mit Bezug auf die der Nierenschnittwunde angrenzende fibröse Nierenkapsel 
möchten wir im kurzen erwähnen, daß die Schichten von einer kleinzelligen Infil- 
tration, welche sich auf die angrenzenden Muskelfasern ausdehnt, durchzogen sind. 

Parenchymveränderungen: Da, wo die Muskeltamponade dem Parenchym 
der Nierenwunde entspricht, sieht man ein spindelartiges junges, aus dem Paren- 
chym stammendes Granulationsgewebe (Abb. 4 /pb), das uns an eine junge Kapsel 
denken läßt. Ferner bemerken wir eine Erweiterung der Harnkanälchen, zuweilen 
auch Vorkommen von hvalinen Zylindern und Verkalkung derselben. Leichte 
Wicherung des intertubulären Stromas. An einigen Stellen zeigen sich anämische, 
tubulare Nekrosen ohne zellige Infiltration. 

Schlußfolgerung: Bei diesem Präparat (6 Tage) erfolgt die Organisation der 

“askeltamponade aus drei Quellen: a) Bindegewebe der Fettkapsel der Niere 


w 
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b) Wunde des Parenchyms, c) Nierenkapsel. Ein junges spindelartiges Binde- 
gewebe bildet sich an der Schnittwundengrenze des Parenchyms. 

Hund Nr. 8 (10. Tag). Die Schnittwunde ist von einem jungen spindelartigen, 
vom Parenchym stammenden Bindegewebe bedeckt. Die Muskeltamponade ist 
fast ganz verschwunden, und es bleiben nur einzelne nekrotische Fasern zurück. 
Leichte Stromawucherung des Parenchyms. 





Abb.5. Die kleinzellige, die nekrotischen Muskelfasern ersetzende Infiltration stammt nicht aus 

dem Perymisium, sondern aus dem Parenchym, welches wir aber in der Abbildung nicht sehen. 

In der Tat sieht man in einem Teil der Abbildung keine Kernwucherung, auch erfolgt hier die 

Organisation später, d.h. beim Fortschreiten der erwähnten Infiltration. »nAm = nekrotische Muskel- 
fasern. kz = kleinzellige Infiltration. 


Hund Nr. 16 (15. Tag). Auch hier sind nur vereinzelte Muskelfasern zurück- 
geblieben. An Stelle der Parenchymresektion bemerkt man ein dickes, aus dem 
vermehrten Parenchymstroma stammendes Bindegewebe An einigen Stellen 
sind die neugebildeten Gefäße sehr erweitert. Das Parenchym weist nur seltene 
Zylinder auf. Die Glomeruli sind erhalten. 

Hund Nr. 13 (20. Tag). Ein dichtes, ziemlich kernarmes und wenig gefäß- 
haltiges Bindegewebe bedeckt die Nierenschnittwunde. Die Veränderungen des 
Parenchyms stimmen mit denjenigen von Hund 16 überein. 

Hund Ar, 3 (62. Tag). Keine Spur von Muskeltamponade. Ein dichtes kern- 
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armes Bindegewebe bedeckt die Schnittwunde des Parenchyms. Die Nierensubstanz 
ist kaum verändert. Hier tritt ein kernreiches, allmählich in das narbig-fibröse 
übergehendes Bindegewebe in Erscheinung, worin wohl noch verstreute Glomeruli 
zu sehen sind. Diese sind kernreich, aber sonst unverändert. 


Allgemeine anatomische und histologische Folgerungen. 


1. Es ist möglich beim Hunde unter aseptischen Kautelen die Wunde 
der Nierenresektion mit einem Muskelstück zu tamponieren und eine 
schnelle Heilung zu erreichen. 

2. Die Blutstillung ist eine befriedigende; sekundäre Blutungen 
bleiben aus. 

3. Die Anheilung erfolgt unter völliger Nekrose des transplantierten 
Muskelstückes und Organisation, welch letztere am 3. Tage schon sichtbar 
ist. Am 6. Tage bemerkt man nur noch einzelne, gut erhaltene Muskel- 
bündel, während am 20. Tage ein dickes, kernarmes Bindegewebe die 
Wunde des Parenchyms bedeckt und so den Platz der Muskeltamponade 
einnimmt. Man sieht in keiner Phase der Organisation eine Vermehrung 
der Sarkolemmkerne und keine kleinzellige Infiltration des Perimysium 
internum. Eine Kernwucherung zwischen den zerfallenen Muskelfasern 
ist nicht zu sehen, Statt dessen erfolgt eine kleinzellige, die nekrotischen 
Muskelfasern ersetzende Infiltration aus dem Nierenparenchym, aus der 
Tunica fibrosa renis und der Feitkapsel der Niere. Die mit diesen Quellen 
enger verbundenen Muskelfasern werden vom Bindegewebe schneller 
ersetzt als jene, welche den Quellen entfernter liegen und daher später 
organisiert werden. Riesenzellen wurden keine bemerkt. 

4. Das Parenchym weist geringe Veränderungen auf: Wucherung 
des intertubulären Stromas, Erweiterung der Harnkanälchen, zuweilen 
nuch Vorkommen von hyalinen Zylindern und an einigen Stellen kleine 
Herde der anämischen Nekrose. 

5. In keinem der oben erwähnten Präparate haben wir Regenerations- 
erscheinungen der Muskelfasern angetroffen, was ohne weiteres einleuchtet, 
da bei der Muskeltamponade bei Nierenresektion die Bedingungen für 
die Regeneration möglichst ungünstig sind. 
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Großes Prostatamyom ohne Erscheinungen des Prostatismus. 


Von 
Prof. Dr. A. Damski (Smolensk, Rußland). 


Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 25. März 1924.) 


Die Mehrzahl der Autoren, welche im Laufe der letzten Jahre die 
Prostatahypertrophie studieren, beschäftigen sich fast ausschließlich 
mit der glandulären Form derselben, indem sie nur ganz selten ihre Auf- 
merksamkeit auf verschiedene Kombinationen der glandulären mit 
myomatösen und fibromyomatösen Formen lenken, noch weniger auf 
die rein myomatöse Form der Prostatahypertrophie, da dieselbe äußerst 
selten vorkommt. 

Casper!) sprach schon längst von der Hypertrophia prostatae circum- 
scripta nodosa und Hypertrophia prostatae fibromyomatosa diffusa, 
welche man mit dem Virchowschen hyperplastischen Prostatamyom 
identifizieren kann; aber die Rede war nur von der Prostatahyper- 
trophie mit myomatösen vereinzelten oder multiplen Knoten, in welchen 
die Reste des glandulären Gewebes immer auffindbar waren. 

Ganz unlängst haben Kornitzer und Zanger?) in ihrer Arbeit über 
myomatöse und adenomyomatöse Prostatahypertrophie eine Reihe 
von Fällen von Prostatahypertrophie beschrieben, ausschließlich aber in 
dem zwischen der hinteren Harnröhre, dem D. ejaculatorius und Blasen- 
boden gelegenem Raume, der topographisch dem Prostatamittellappen 
entspricht. Das letzte erklärt sich dadurch, daß Kornitzer und Zanger 
ihr Material aus den transvesical operierten Fällen der Prostatahyper- 
trophie aus der Zuckerkandlschen Klinik schöpften. 

Autoren, welche sich mit myomatösen Neubildungen der Vorsteher- 
drüse nicht nur von dem pathologisch-anatomischen Standpunkte aus, 
sondern auch klinisch befassen, haben das gut bekannte klinische Bild 
der Prostatahypertrophie mit den Erscheinungen des Prostatismus in 
allen ihren Fällen beobachtet. 

Das erklärt sich durch die von den meisten Autoren vertretene 
Ansicht, daß bei Prostatahypertrophie am allerersten die drüsigen 


1) Zit. n. Frisch, „Krankheiten der Prostata‘. 
2) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 11. 1923. 
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Elemente des an der Hinterseite der prostatischen Harnröhre gelegenen 
subepithelialen Gewebes proliferieren und die auf diese Weise ent- 
standenen drüsigen Neubildungen die eigentlichen klinischen Er- 
scheinungen der Prostatahypertrophie hervorrufen. 

Nur in späteren Stadien, wie es schon in älterer Zeit die Anschauung 
von Virchow und Klebs!) war, die drüsige Prostatahypertrophie sich 
mit allmählicher Zunahme des Stroma verbindet, indem nach Aufhören 
des innersekretorischen Reizes von seiten der Hoden die drüsige Neu- 
bildung zur Proliferation der muskulären und fibrösen Bestandteile der 
Prostata führt (Kornitzer und Zanger). 

Wir wollen in dieser Mitteilung die Aufmerksamkeit auf eine ganz 
eigenartige umfangreiche Geschwulst der Prostata, welche mikrosko- 
pisch sich als eine rein myomatöse erweist, klinisch aber ohne irgend- 
welche Erscheinungen des Prostatismus erscheint, lenken. 

Die Krankengeschichte unseres Falles ist folgende: 


Im Juli 1923 wird in unsere Klinik ein Bauer, 62 Jahre alt, mit Klagen über 
eine sichtbare Anschwellung der Perinealgegend, welche, wie er behauptet, Ver- 
stopfung, peinliche Schwierigkeiten mit Schmerzen bei der Defäkation verursacht, 
aufgenommen. 

Der Kranke ist scheinbar abgemagert, blaß, die Zunge belegt, der Bauch 
etwas gebläht, beim Abtasten unempfindlich. 

Keine Klagen von seiten der Blase: Miktionen nicht vermehrt, nicht schmerz 
haft, kein Unterschied in Häufigkeit zwischen Tag und Nacht, der Harn klar ohne 
irgendwelche abnorme Bestandteile, kein Residuum, die Harnröhre leicht pas- 
sierbar. 

Am Perineum sieht man eine walnußgroße Anschwellung, oberhalb des Anus, 
etwas rechts von der L. mediana. Dieselbe ist härtlich und gut abgrenzbar. 

Per reettum am Platze der Prostata wird eine umfangreiche Geschwulst ab- 
zetastet, welche nach oben und rechts ins Bereich des rechten Ves. seminales sich 
verbreitet. 

Die obere Grenze der Geschwulst ist vom Rectum aus nicht tastbar. Ihre 
Konsistenz ist gleichmäßig, härtlich, die Form kugelig, beim Tasten unempfindlich. 

Vorn und unten grenzt sie an die perineale Anschwellung, doch der unmittel- 
bare Übergang in dieselbe ist per rectum nicht nachweisbar. 

Die Cystoskopie zeigt sonst eine ganz normale Blase, keine Prominenzen hinter 
dem Sphincter, bloß die Schleimhaut am Trigonum ist mäßig gerötet und leicht 
ödematös (trotzdem keine subjektiven Beschwerden). 

Das hohe Alter des Patienten, seine scheinbare Abmagerung, seine Darm- 
beschwerden, lassen eine bösartige Geschwulst annehmen, welche durch Druck 
auf das Rectum ein großes Hindernis für die Darmentleerung bietet. 

Dem Kranken ist eine Exstirpation der Geschwulst vorgeschlagen. 

Die Operation wurde auf sakralem Wege geplant, falls sie auf perinealem Wege 
mißlinvt. 

5. VIII. 1923 Operation. Präreetaler Schnitt im Bereiche der perinealen An- 
schwellung. welche nach sorgfältigem Abpräparieren sich als eine direkte Ver- 
läangerung der prostatischen Geschwulst zeigt. Die Kapsel wird breit eröffnet und 
die naher gelegenen Teile der Neubildung entfernt. Dann wird die Harnröhre 
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auf dem Itinerarium gespalten und die ganze Geschwulst rechts und links rings um 
die Harnröhre stumpf abpräpariert und stückweise entfernt. Die übriggebliebenen 
Reste im Bereiche der Ves. seminalis mit großer Mühe auch stumpf mit dem 
Finger exstirpiert. 
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Das supponierte Angreifen auf sakralem Wege zeigte sich als überflüssig. 

Die Wunde wurde teilweise genäht, die Höhle tamponiert, in die Harnröhre 
ein Katheter à demeure eingeführt. 

Der postoperative Verlauf war glatt, die Wunde heilte sehr rasch. 

18 Tage nach der Operation wird der Kranke ohne irgendwelche Klagen 
geheilt nach Hause entlassen. 

Präparat: Alle operierten Stücke gesammelt, stellten eine kinder- 
kopfgroße Geschwulst von weißgraulicher Farbe vor, welche 180 g 
wog. Die mikroskopische Untersuchung, liebenswürdig von unserem 
Pathologen-Anatomen Prof. Alakritzky vorgenommen, ergab ein reines 
glattfaseriges Myom. Die ganze Masse der Geschwulst auf in allen 
Richtungen entnommenen Schnitten, besteht aus glatten Muskel- 
fasern (Abb. 1 und 2). 

Die exstirpierte Geschwulst zeigt also ein Prostatamyom, welches 
nach Zerstörung des drüsigen Anteiles der Prostata in der Richtung 
der rechten Ves. seminalis nach oben und gegen das Perineum nach 
unten sich verbreitete und durch Druck auf das Rectum Darmerschei- 
nungen, Obstipation, Schwierigkeiten bei der Defäkation verursachte, 
aber keine Erscheinungen des Prostatismus. 

Um sich in diesem Falle den Mangel derselben einigermaßen klar- 
zumachen, bleibt unserer Meinung nach das einzige, anzunehmen, 
daß der Hauptgrund der Entwicklung der Prostatismuserscheinungen, 
die neoplastische Bildung der Drüsensubstanz im subepithelialen Ge- 
webe an der Hinterseite der prostatischen Harnröhre, welche als kom- 
pensatorische bei präsenilen oder senilen Atrophie der Prostata an- 
gesehen wird [Simmonds!)], in unserem Falle wahrscheinlich nicht statt- 
gefunden hat. 


1) Zit. n. Kornitzer und Zunger. 
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Über Komplikationen bei der Nephrektomie. 


Von 
Prof. Dr. R. Fronstein, 


Direktor der Urolog. Klinik der I. Moskauer Universität. 


(Eingegangen am 26. März 1924.) 


Die Technik der Nephrektomie gleich wie die der Cystoskopie und 
funktionellen Nierendiagnostik ist weit und reich ausgearbeitet. 
Desgleichen die Indikationen und Kontraindikationen zum chirurgi- 
schen Einschreiten bei Nierenkrankheiten. Die Nephrektomie gehört 
jetzt zur alltäglichen Operation jeder chirurgischen Abteilung. Ein- 
zelne Chirurgen haben ihre Erfahrung in der Nephrektomie, die auf 
großem Material erworben ist, in mehreren Arbeiten publiziert. Es 
werden dabei Fälle erwähnt, die zu dieser oder jener Komplikation bei 
und nach der Nephrektomie gehören. Zweifellos bleibt aber noch eine 
ganze Reihe solcher Fälle, die unser Interesse verdienen, unbekannt, 
da es in der Natur des Menschen liegt, alle erfolgreichen Fälle zu ver- 
öffentlichen, die mißlungenen aber zu verschweigen. 

Im Laufe meiner chirurgischen Tätigkeit hatte ich Gelegenheit, 
eine große Reihe Komplikationen während und nach dieser Operation 
zu beobachten, an teils von mir selbst operierten Fällen, teils von Chi- 
rurgen, die größere Erfahrung in dieser Operation als ich besitzen. Ein 
Teil dieser Fälle kam zum letalen Ende, die anderen verliefen günstig. 
Wie dem Chirurgen selbst, so auch dem gesamten Personal der betreffen- 
den Anstalt lieferten diese Fälle eine ganze Reihe Unannehmlichkeiten. 
Bei Wiederherstellung dieser Fälle in meinem Gedächtnis komme ich 
zur Überzeugung, daß ich jetzt dank meiner Erfahrung einige Kompli- 
kationen zweifellos voraussehen und vermeiden könnte. Dieser Über- 
legung folgend, entschließe ich mich hier, die Ergebnisse meiner klinischen 
Erfahrung mitzuteilen. 

Die Komplikation bei der Nephrektomie von seiten des Herzens und 
der Lunge lasse ich unbeachtet, da sie den Komplikationen bei Operatio- 
nen an anderen Organen gleich sind. Ich beschränke mich auf die Aus- 
einandersetzung nur der Komplikationen, die wie von der Wunde und 
den Nachbarorganen selbst, so auch von der zweiten Niere herrühren. 

Die Nephrektomie an und für sich als Operation bietet keine speziellen 
technischen Schwierigkeiten. Letztere entstehen in Fällen, wo die Niere, 
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von diesem oder jenem pathologischen Prozesse befallen, so groß wird, 
daß ihre Luxation in die Wunde Schwierigkeiten bereitet. Auch intime 
Verwachsungen der Niere mit dem Nachbargewebe, was besonders bei 
sekundären Operationen der Fall ist, bieten dem Operateur manch- 
mal Schwierigkeiten. Bei Hydro- und Pyonephrosen bringt die Incision 
der Niere mit nachfolgender Evakuation des Inhaltes dem Operateur 
großen Gewinn, da dadurch der Umfang des Organs kleiner wird. Bei 
Vergrößerung der Niere infolge einer Geschwulst ist die Verkleinerung 
des Organs durch Zerstückeln ein bequemes Verfahren, das aber zu 
ziemlich großer Blutung führen kann, weshalb es meiner Erfahrung 
nach zu verwerfen ist. Das Ideal bildet auch hier die Exstirpation der 
Niere in toto. 

Dabei werden Verletzungen der Nachbarorgane, insbesondere des 
Peritoneums beobachtet. Dagegen kommen Verletzungen der Pleura 
und des Zwerchfells selten vor. Die Verletzung des hinteren Peritoneums, 
welches mit der vorderen Fläche der zu beseitigenden Niere verwachsen 
ist, bildet die allerhäufigste Komplikation bei der Nephrektomie. Diese 
Verletzung, die meist einen unerwarteten Zwischenfall bildet, muß in 
Fällen, wo das Peritoneum von der Geschwulst durchwachsen ist, 
mit Absicht ausgeführt werden. Nach Feststellung der Verletzung des 
Peritoneums muß dasselbe primär genäht werden. Proskurin führt in 
seiner Dissertation an, daß auf 99 Nephrektomien wegen Steinerkrankung 
das Peritoneum 6 mal verletzt worden ist. Davon endeten 2 Fälle letal. 

l. Sekundäre Nephrektomie (Oper. Warnek) wegen chronischer Nierenfistel. 
Bei der Operation werden ausgedehnte Verwachsungen der linken Niere mit dem 
Nachbargewebe festgestellt. Verletzung der Pleura und des Peritoneums. Die 
Wunde des Peritoneums wird durch Naht geschlossen, die Pleurawunde durch 
Tamponade. Exitus letalis am Tage nach der Operation bei Symptomen allgemeiner 
Peritonitis. 2. Sekundäre Nephrektomie wegen chronischer Nierenfistel (Oper. 
Bobroff) mit Klemmenanlegung. Intime Verwachsungen; an 2 Stellen wird das 
Peritoneum verletzt. Am nächsten Tage Exitus letalis. Obduktion: Peritonitis 
fibrinosa purulenta. Das präperitoneale Gewebe ist eitrig durchtränkt. 

An meinem eigenen Material ist die Entwicklung einer eiterigen 
Peritonitis infolge Verletzung des Peritoneums bei der Nephrektomie 
einmal beobachtet. 

Sekundäre Nephrektomie (Oper. Fronstein) wegen permanenter Nierenfistel: 
Intime Verwachsungen der vorderen Fläche der Niere mit Peritoneum. Verletzung 
desseben an 3 Stellen. Die Wunde im Peritoneum geschlossen durch Catgut. 
Sehr viel Eiter in dem Nierengewebe. Am 3. Tage nach der Operation Peritonitis. 
Die Operationswunde breit eröffnet. Tamponade. Coffein — Camphora. Exitus 
am 7. Tage nach der Operation. Obduktion: Verletzungen des Peritoneums infolge 
der Operation. Diffuse eitrize Peritonitis. 

Verletzungen des Peritoneums beobachtete ich mehrere Male, zu den 
gleich erwähnten Komplikationen kam es nur einmal. Sogar in den 
Fällen, wo das Peritoneum bei der Nephrektomie wegen eiteriger Prozesse 
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in der Niere verletzt worden war, blieb alles günstig in der postoperati- 
ven Periode. Selbst die Eiterergießung in die Wunde führte zu keiner 
Peritonitis. Diesen auffallend guten Erfolg solcher Verletzungen, die 
ohne Einfluß auf den günstigen Verlauf der postoperativen Periode 
blieben, kann ich mir dadurch erklären, daß in allen Fällen, die ich zu 
beobachten Gelegenheit hatte, ohne Ausnahme sofort nach Feststellung 
einer Verletzung des Peritoneums die Wunde desselben durch exakte fort- 
laufende Naht primär verschlossen wurde. Daß solche Verletzungen 
gut verlaufen können, zeigt folgendes Beispiel: 

Patient Z. wird in der Privatklinik /vensen mit der Diagnose Appendieitis 
acuta suppurativa operiert (Martinoff). Gewöhnlicher longitudinaler Schnitt, Er- 
öffnung des Peritoneums. Wurmfortsatz ohne Befund. Nach Inspektion des letzteren 
und der Bauchhöhle Verschluß derselben. Der Schnitt wird extraperitoneal nach 
oben fortgesetzt und der pyonephrotische Sack mit einem Stein im Nierenbecken 
entfernt. Tamponade der Wundhöhle, partielle Naht der Muskel und Hautwunde. 
Es folgt eine ziemlich erhebliche Eiterung. Alle Nähte werden entfernt. Irgend- 
welche Erscheinungen von seiten des Peritoneums bleiben aus. Die Naht desselben 
blieb fest. Genesung. 

In weiter beschriebenem Falle habe ich nach absichtlicher Verletzung 
des Peritoneums bei einer Nephrektomie, bei der ein Teil des Perito- 
neums mit der Niere zusammen entfernt werden mußte, auch keine 
Reaktion beobachten können. 


Patient R. kam in meine Abteilung des Neuen Katharinen-Krankenhauses 
mit der Diagnose Tumor malignus renis dextr. Die kranke Niere wurde durch 
einen gewöhnlichen Schnitt längs dem Rippenrande entblößt (Oper. Fronstein), 
ist stark vergrößert, wird leicht luxiert. Nur an ihrer vorderen Fläche blieb sie 
intim mit dem Peritoneum verwachsen. Bei Luxation der Niere in die Wunde 
wird das Peritoneum eröffnet und ein Stück desselben, etwa 6 x 8cm im Durch- 
messer, mit der Geschwulst zusammen abgetragen. 2 Ligaturen auf den Nieren- 
hilus, 1 Ligatur auf eine akzessorische Arterie. Das Loch im Peritoneum wird durch 
zweietagige Catgutnaht geschlossen. Tamponade, Verband. Die postoperative 
Periode verlief ohne jegliche Reaktion von seiten des Peritoneums. 

Nahe den Peritoneumverletzungen an Häufigkeit stehen die Ver- 
letzungen des Darms. Es muß aber betont werden, daß die Darm- 
verletzungen bei der Nephrektomie unabhängig von der Verletzung 
des Peritoneums und sogar ohne letztere entstehen können. Solche 
Verletzungen des Colon ascend. und descend. nehmen immer einen sehr 
ungünstigen Verlauf an und führen in der Regel in der postoperativen 
Periode zur Bildung einer Kotfistel. 

Dsirne versucht die schlechte Heilung der Darmverletzungen durch 
das Fehlen einer Serosa an Stelle der Verletzung zu erklären. Zur Ver- 
meidung der Kotfistel empfiehlt er, den Defekt der Serosa und Muscularis 
sorgfältig zu nähen. Trotz der angelegten Naht führen aber diese Ver- 
letzungen zur Bildung einer Fistel, zu deren Heilung eine neue Operation 
in der Zukunft unentbehrlich wird. Bogajeusky, zum Beispiel, mußte, 
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um eine Fistel zu beseitigen, den Darm resezieren. Auf Grund meiner 
Erfahrungen bin ich zur Überzeugung gekommen, daß bei starken 
Verwachsungen der Niere mit dem Darm die Resektion der entsprechen- 
den Darmschlinge unbedingt zur Nephrektomie hinzugefügt werden 
muß. Für den Patienten ist der größere Eingriff vorteilhafter als das 
Risiko einer Kotfistel. Zur Bestätigung meiner Ansicht führe ich einen 
Fall an, der von Bokastowa beschrieben ist. 

Die 5 Jahre alte Patientin L. wurde wegen einer malignen Geschwulst der 
rechten Niere operiert (Martinoff). Nach Freilegung des oberen Pols der Niere und 
Ligierung einer akzessorischen Arterie wird das Peritoneum geöffnet und die Niere 
samt den retroperitonealen Lymphdrüsen und dem mit der Geschwulst ver- 
wachsenen Blinddarm und Colon ascendens in die Wunde herausgeführt. Das 
Colon transversum und Ileum wurde zwischen 2 Ligaturen durchgeschnitten. 
Es werden die Nierengefäße, der Harnleiter und die Gefäße des Colon ascendens 
ligiert. Die Niere wird mit dem Lymphdrüsenpaket und dem Darm entfernt. 
Ileotransversostomie. Verschluß der Wunde durch Etagennaht. Glatte Heilung. 

Hier muß ich noch eine ziemlich seltene Komplikation — die Gangrän 
des Darms (Kapsammer) erwähnen, die dadurch hervorgerufen werden 
kann, daß der Assistent bei der Operation einen zu großen Druck auf 
die Bauchwand ausübt, um die Niere der Wunde zu nähern und da- 
durch ihre Luxation dem Operateur zu erleichtern. Dieses übermäßige 
Bemühen kann zur Quetschung des Darms und zur Gangrän desselben 
führen. | 

Bei Anlegung der Klemmen auf den rechten Nierenstiel soll die 
Klemme nicht zu tief angelegt werden, da hier die Gefahr besteht, 
den vertikalen Abschnitt des Duodenums mitzugreifen, was zur Nekrose 
führen kann. Duodenalfisteln führen fast immer zum Tode. (Mayo 
hat 3 Fälle erlebt, Legueu, Payr, Schede, Volkowicz, Fischer — jeder 
einen — im ganzen 8; 5 Fälle davon endeten tödlich.) 

Nach der Nephrektomie sowie nach jeder Operation an der Niere 
können Darmblutungen vorkommen. Diese Komplikation ist aber 
relativ selten. An meinem Material sind keine Darmblutungen zu ver- 
zeichnen. Die Klinik von Fedoroff hat auf 206 Nierenoperationen 5 mal 
Darmblutungen beobachtet. In 2 Fällen davon handelte es sich um 
relativ leichte Blutungen, in einem aber, wo die Komplikation erst am 
6. Tage nach der Nephrektomie auftrat, war die Blutung tödlich. Fe- 
doroff, der als erster dieser Komplikation seine Aufmerksamkeit schenkte, 
glaubt in einer Thrombose der Dünndarmvenen die Ursache der Blu- 
tungen zu finden. Die Fettkapsel der Niere besitzt ein ausgedehntes 
Arterien- und Venennetz, das mit den Mesenterial- und sogar Duodenum- 
gefäßen kommuniziert. Die Beschädigung der Nierenkapsel führt zur 
Thrombose der Darmgefäße. Zur Sistierung dieser Blutungen werden 
innere Verabfolgung von Ergotin, Styptiein und Chlorcaleium emp- 
"allen. 
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Die Verletzungen der Zwerchfellkuppel bei der Nephrektomie kom- 
men nach der Literatur selten vor und werden durch starke Verwach- 
sungen mit der Niere bedingt. 

Spizarny bevorzugte in so einem Falle, den mit dem Zwerchfell verwachsenen 
oberen Pol der Niere in loco zurückzulassen, um nicht den Durchbruch zu riskieren. 
Die reaktionslose Heilung der Wunde bewies die Richtigkeit seiner Handlung. 
Lauenstein verlor einen Kranken an Kollaps als Folge einer Verletzung des Zwerch- 
fells bei der Nephrektomie. Akksinsky verletzte das Zwerchfell, war aber glück- 
licher: sekundäre Nephrektomie wegen einer chronischen Fistel der rechten Niere. 
Bei Isolierung der Niere aus den Verwachsungen werden das Zwerchfell und die 
Pleura verletzt. Die Ruptur wird tamponiert. Im Laufe der ersten Tage nach der 
Operation war der Zustand des Kranken sehr schwer: Temperatur 39,3°; Auf- 
treibung des Bauches und starke Schmerzen, keine Flatulation. Pneumothorax, 
Kurzatmigkeit, Schwächung der Herztätigkeit. Nach Anwendung von Exzitantien 
erholte sich der Patient am 6. Tage. 

Die Eröffnung der Pleurahöhle kommt öfters vor als die isolierte 
Verletzung des Zwerchfells und gewöhnlich bei Beginn der Operation, 
beim Haut-Muskelschnitt in Fällen einer Abwesenheit der 12. Rippe oder 
ihrer unvollständigen Entwicklung. Zur Vermeidung dieser Kompli- 
kation empfiehlt Albarran, den Schnitt unter der letzten Rippe zu be- 
ginnen, bei dem unteren Teile des Lig. lumbocostale. Die Gewebe, die sich 
hinter dem Ligamentum befinden (Sinus pleuralis), soll man nicht durch- 
schneiden, sondern auf stumpfen Wege nach hinten und oben abschieben. 

Die Folgen einer Pleuraverletzung sind weit gefährlicher als die des 
Zwerchfells. Nach der Sammelstatistik von Proskurin ist nur 1 Patient 
von 4 Fällen mit dem Leben davongekommen. Die übrigen 3 gingen 
durch Pneumothorax und Empyem zugrunde. Ich persönlich habe nie 
eine Pleuraverletzung bei der Nephrektomie beobachtet und bin der 
Meinung, daß eine solche, sobald der Zwischenfall konstatiert ist und 
durch sofortige Schließung mit Hilfe einer Klemme und nachfolgender 
Naht gutgemacht wird, günstig verlaufen kann. Meine Meinung beruht 
dabei auf 2 Fällen von Albarran und einem von Fedoroff, die, wie eben 
beschrieben ist, gehandelt haben. Ich hatte das Unglück, den Pleural- 
sinus bei der Incision eines subdiaphragmatischen Abscesses zu ver- 
letzen, habe aber sofort die Ruptur durch Catgutnaht verschlossen. Die 
postoperative Periode verlief ohne jegliche Reaktion von seiten der 
Pleura, und der Fall endete mit Genesung. 

Die Blutung bei Nephrektomie wird, wie während der Operation, so 
auch in der postoperativen Periode, einige Tage später beobachtet. 
Als Ausgangspunkt der Blutung sind normale Nierengefäße und Akzesso- 
rialgefäße in Betracht zu ziehen. Auch die zufällig bei der Operation 
verletzten Gefäße der Nierengegend — wie z. B. die Vena cava infer. 
oder Art. iliaca können eine Blutung veranlassen. 

Die Blutung aus den normalen Nierengefäßen bei der Operation ent- 
steht gewöhnlich bei kurzem Nierenstiel. Die Abgleitung der Klemme 
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von dem Stumpf nach Durchschneidung des Stieles verlanlaßt die 
Blutung. Es ist noch ein anderer Fall möglich: das infolge eines sklero- 
sierenden Prozesses starr gewordene Nierenbeckengewebe wird brüchig 
und macht eine zuverlässige Knüpfung der Ligatur unmöglich. 

Diese Komplikation habe ich wie auch andere erleben müssen, und 
zwar ziemlich oft. Es ist zur Vermeidung dieser häufigen Komplikation 
eine spezielle Methode der Zurücklassung der Klemme A demeure in 
der Wunde vorgeschlagen worden. Zu diesem Zwecke haben Albarran, 
Casper, Fedoroff und eine Reihe anderer Chirurgen spezielle Klemmen 
mit abnehmbaren Branchen konstruiert. Tansini, d’Este und andere 
empfehlen als normales Verfahren, bei der Nephrektomie keine Ligatur 
auf den Nierenstiel anzulegen, sondern mit dem Anlegen einer perma- 
nenten Klemme sich zu begnügen. Letztere wird nach 48—72 (Kus- 
netzky) Stunden nach der Operation entfernt. Nikolich erlebte jedoch 
eine sekundäre Blutung aus dem Nierenstiel nach 3tägigem Verbleiben 
der Klemme in der Wunde. Er empfiehlt daher, die Klemme auf 96 Stun- 
den (sic!) in der Wunde stehenzulassen. Das Abgleiten der Klemme 
oder der Ligatur von dem Nierenstiel während der Operation stellt 
aber doch keine so große Gefahr für den Kranken dar, die uns zwingen 
sollte, die Methode der Klemmenzurücklassung als Regel bei der Nephr- 
ektomie einzuführen. Frühzeitig bemerkt, ist dieser Zwischenfall nur 
in der Hinsicht kein angenehmer, daß die Blutstillung die Operation 
etwas in die Länge zieht. Marion weist darauf hin, daß, nachdem der 
Stumpf durch ein Tampon oder mit dem Finger des Assistenten kurze 
Zeit zusammengedrückt wird, der Operateur in diesen Fällen nach 
Beseitigung des ergossenen Blutes und allmählicher Wegnahme des 
Tampons schließlich die blutende Stelle leicht fassen und sie isoliert 
unterbinden kann. So habe ich es zweimal in meinen Fällen mit 
gutem Erfolg gemacht. In einem Fall mußte ich wegen Sklerose des 
Nierenstieles und Unmöglichkeit, eine feste Ligatur anzulegen, den 
Stiel in Klemme fassen und die letztere auf 24 Stunden in der 
Wunde lassen. 

Jedoch führte diese Methode nieht immer zum erwünschten Ziele, 
sogar in sehr erfahrenen Händen. No war Albarran zum Beispiel in 
einem Fall infolge starker Blutung nicht imstande gewesen, das Gefäß 
zu Gesicht zu bekommen und es zu fassen. Der Nierenstiel mußte nun 
mit einem Finger zusammengedrückt und ein Mikulicz-Tampon an die 
blutende Stelle herangeführt werden. Der Operierte erholte sich. 

Viel schlimmer wird die Lage, wenn die Blutung erst nach Ver- 
lauf einiger Zeit nach der Operation auftritt. 

Oppel entfernte die rechte Niere wesen ealeulöser Pyonephrose. Infolge 
Hinausgleitens des Nierenstielteiles aus der Klemme Blutung, die mit großer Mühe 
durch 2 Ligaturen sistiert wurde. Tampeonade der Wunde. Der Patient verlor 
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infolge dieses Zwischenfalles viel Blut. Gegen 5 Uhr abends erholte rich der Patient 
vollkommen. Puls 98. Atmung 21. Gegen 7 Uhr plötzliche Pulsschwäche. Der 
Patient wurde sofort in das Operationszimmer gebracht, wohin er aber schon ohne 
Puls ankam. Bei der Sektion entdeckte man, daß auf der Art. renal. dextr. keine 
Ligatur war. Letztere ist offenbar herabgeglitten, da der Stiel mit dem Harnleiter 
zusammen ligiert worden war. 

Angesichts der Möglichkeit dieser Komplikation soll der Harnleiter 
nicht in eine gemeinsame Ligatur mit den Gefäßen gefaßt, sondern 
ein Stück lang isoliert werden, um ihn separat zu unterbinden. 

Die Isolation des Harnleiters aus dem Nierenstiel soll sehr behut- 
sam geschehen, da, wie allgemein bekannt ist, derselbe mit einer ganzen 
Reihe Gefäße kreuzt, mit denen er infolge von Entzündungsprozessen in 
inniger Verbindung stehen kann. In einem Fall hat Kapsammer z.B. 
bei Isolierung des Harnleiters einen Ast der Art. ilica interna verletzt. 
Obgleich er sie ligierte, ist der Patient doch am 13. Tage nach der 
Operation an einer postoperativen Blutung zugrunde gegangen. 

Unendlich gefährlicher und häufiger sind die Blutungen aus den 
akzessorischen Gefäßen der Niere, die gewöhnlich von den Polen der 
Niere ausgehen. Bei extrakapsulärer Nephrektomie ist es sogar bei 
Anwesenheit starrer Verwachsungen kaum möglich, die Akzessorial- 
gefäße zu übersehen. Andererseits ist die Ligierung eines Akzessorial- 
gefäßes, das schon durchschnitten ist, besonders bei hochgelegener 
Niere, eine sehr schwierige Sache. Um sich von vornherein die Opera- 
tion zu erleichtern, soll bei Luxierung der Niere jeder mehr oder weniger 
derbe Strang mit Klemmen gefaßt und unterbunden werden. Bei 
intrakapsulärer Nephrektomie dagegen können die akzessorischen Ge- 
fäße leicht übersehen werden. Albarran gibt an, daß es ihm in einem 
Falle nicht gelungen ist, eine akzessorische Arterie, die das Nierenbecken 
durchkreuzte, zu unterbinden. Die betreffende Arterie wurde 3 cm über 
dem Nierenstiele während einer intrakapsulären Nephrektomie ver- 
letzt und konnte mit einer Klemme nicht gefaßt werden, weshalb 
Albarran sich der Tamponade bedienen mußte. Glatte Heilung. Des 
weiteren versuchte er nicht bei solchen Zwischenfällen, das blutende, 
bei der Nephrektomie verletzte akzessorische Gefäß wegen technischen 
Schwierigkeiten zu ligieren, sondern begnügte sich mit gutem Erfolge mit 
der Klemme & demeure, die er 48 Stunden lang in der Wunde liegen ließ. 

In den meisten von mir beobachteten Fällen gelang es ohne be- 
sondere Mühe die akzessorischen Gefäße zu unterbinden. Nur in einem 
Falle waren wir nicht so glücklich. 

Patient S., 14. 1V. 1917 Nephrektomie wegen Nierentuberkulose (Oper. A. Mar- 
tinoff). Die Niere wird samt der fibrösen Kapsel leicht luxiert, außer ihrem oberen 
Pol, der mit dem Zwerchfell stark verwachsen ist. Resektion der 12. Rippe, intra- 
kapsuläre Isolation der Niere. Unterbindung des Nierenstieles en masse. Einzelne 


Unterbindung der schwach entwickelten Nierengefäße. Nach Beseitigung der Niere 
Tamponade und teilweise Schließung der Wunde. Verband. 15. 1V. Bauch weich, 


58 R. Fronstein : 


Abgang der Winde. Verband stark blutig durchtränkt. Seine obere Schicht wird 
gewechselt. 16. IV. Allgemeiner Zustand gut. Der Verband ist von neuem blutig 
durchtränkt. Wechsel der oberen Schicht des Verbandes. 22. IV. Die eitrig serös 
durchtränkten Tampons werden gewechselt. Die Nähte entfernt. Die Wunde hat 
gutes Aussehen, kein frisches Blut. 23. IV. Die obere Schicht des Verbandes, der 
von neuem mit blutigseröser Flüssigkeit durchtränkt ist, wird gewechselt. Die 
Tampons bleiben in loco. 24. IV. Um 6 Uhr morgens wird der Verband plötzlich 
stark blutig gefärbt. Der Patient wird sofort vom wachhabenden Arzt ins Ver- 
bandszimmer transportiert, wo der Tampon entfernt und durch eine feste Tampo- 
nade ersetzt wird, wonach die Blutung sistiert. Gegen 10 Uhr morgens ist der 
Verband wieder blutig durchtränkt. Unter Ätherrausch wird die Wunde breit 
geöffnet (R. Fronstein). Bei Inspektion des Nierenstiels wird festgestellt, daß die 
an den Stiel angelegten Ligaturen sitzen. Nach Bescitigung einer Menge Blut- 
gerinnsel, die den oberen Teil der Wunde überfüllten, gelingt es doch nicht, das 
blutende Gefäß zu ermitteln. Wegen Pulsschwäche wird die blutende Stelle en 
masse rasch durch 2 Klemmen gefaßt. Tamponade. Die Wundhöhle wird durch 
einige Nähte zusammengezogen. Kochsalzinfusion in die Vene, Ol. camphorae, 
Coffein, Digalen. Trotz aller Maßnahmen um 12 Uhr nachts Exitus unter Sym- 
ptomen der Herzschwäche. Bei der Obduktion wird festgestellt, daß die Ligaturen 
auf dem Nierenstiele festsitzen. Der obere Teil der Wundhöhle ist voll Blutgerinnsel, 
nach Beseitigung dieser im Zentrum des Ergusses wird ein nicht unterbundenes 
Akzessorialgefäß entdeckt, dessen Kaliber dem der Art. renalis nahesteht. Das 
Gefäß entstammt der Art. renalis dicht bei seiner Mündung in die Aorta abdominalis. 
Es ist anzunehmen, daß bei der Nephrektomie das Akzessorialgefäß verletzt worden 
und zuerst durch ein Gerinnsel verstopft geblieben ist. Des weiteren blutete es 
unerheblich unter dem Tampon, wodurch die blutige Durchtränkung des Verbandes 
im Laufe der ersten Tage nach der Operation ihre Erklärung findet. Die Entfernung 
des Tampons übte angeblich eine entlastende Wirkung auf die Gefäße aus und 
lockerte den noch nicht vollständig organisierten Thrombus, wonach von neuem 
eine diesmal tödliche Blutung erfolgte. 


Eine der unangenehmsten Komplikationen bei der Nephrektomie 
bildet die Zerreißung der Vena renalis und Vena cava. Die kurze rechte 
Nierenvene reißt sehr leicht an der Stelle ihrer Mündung in die Vena 
cava. Oft reißt sie samt einem Teile der letzeren, was zu starker Blutung 
führt. Solche Rupturen sind bei Nephrektomien wegen Krebsgeschwülsten 
der Nieren öfters zu beobachten. Die Nierengefäße sind dann in der 
Regel sklerosiert uņd infolgedessen sehr brüchig. Desnos, der auf dem 
20. Kongreß der französischen Urologen seinen Fall einer Perforation 
der Vena cava mitteilte, sprach über 67 analoge Fälle, die er in der 
Literatur ermitteln konnte. Wenn wir aber noch 8 von ihm unerwähnt 
gebliebene Fälle hinzufügen, die Illyés, Kusnetzoff, Weljaminoff, Busse, 
Borchgrewink und Körte gehören, so steigt die Zahl der Fälle auf 75. 

Bei Studium dieser Fälle läßt sich der Schluß ziehen, daß das End- 
resultat solcher Komplikationen nicht so schlimm ist, wie es anzu- 
nehmen wäre. Von 4 Fällen, wo die Ruptur tamponiert wurde, blieb 
nur ein Patient am Leben (Lindner). In 14 weiteren Fällen ist die Rup- 
tur durch Klemmen à demeure geschützt worden, davon sind 6 Todes- 
fälle an Thrombose und Embolie als Endresultat zu verzeichnen, bei 
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8 dagegen Heilung. Die Seitenwandligatur ist 5mal angelegt worden, 
wovon 2 mal mit ungünstigem Erfolge. In 26 Fällen wurde die Ruptur 
durch Naht geschlossen. Davon sind nur 2 Todesfälle zu verzeichnen. 
15 mal war die Vena cava über und unter der Ruptur ligiert. 9 Fälle 
davon endeten mit glatter Heilung. Resektion mit nachfolgender Naht 
ll mal mit 3 Todesfällen. 

Alles in allem also sind auf 75 Fälle 22 Todesfälle zu verzeichnen, 
was also einer Mortalität von etwa 29% entspricht. Es ist aber zweifel- 
los, daß diese Komplikation weit häufiger vorkommt und eine viel 
größere Mortalität, als eben angeführt ist, zur Folge hat. Die Naht 
der Seitenwand gibt bei angeführter Statistik noch die besten End- 
erfolge, technisch bildet dagegen die Ligatur der Vena cava über und 
unter der Ruptur einen weit leichteren Eingriff. 

Ein wichtiges Moment bei der Nephrektomie bildet die Versorgung 
des Harnleiters, da der Stumpf des letzteren leicht zum Ausgangspunkt 
einer langwierigen Eiterung, ja sogar einer Harnfistel, werden kann. 
Eine besondere Aufmerksamkeit verdient der Harnleiter bei Nieren- 
tuberkulose. Es soll nie der Harnleiterstumpf durch eine Seidenligatur 
unterbunden werden, da letztere leicht wie von außen, so auch von 
innen infiziert werden kann und dann zur Ursache einer permanenten 
Fistel wird. 

Bland Sutton lenkt die besondere Aufmerksamkeit darauf hin, daß 
bei der Operation das Nierengewebe nicht in die Ligatur mit einbegriffen 
werden soll. Wenn das Nierenbecken sehr erweitert ist, so befindet sich 
an ihrer Peripherie eine ganze Reihe Gefäße, die isoliert unterbunden 
werden sollen. Die Bildung eines sehr dicken Stumpfes als Folge einer 
Unterbindung der Gefäße und des Beckens en masse kann nach An- 
sicht Bland Suttons zur Entwicklung von septischen Thromben längs der 
Vena cava führen. 

Bei einer ganzen Reihe Nephrektomierten wird in den ersten Tagen 
nach der Operation eine Harndurchtränkung des Verbandes notiert. 
Der Harn stammt aus der Blase, woher er durch den Stumpf des Harn- 
leiters in die Wunde transportiert wird. Diese Erscheinung wird an- 
scheinend durch die Anatomie der Blase und durch die angeborene 
oder erworbene Harnleitererweiterung begünstigt. Levy Weissmann 
fand in der Literatur 18 Fälle, in welchen der gesamte Harn, den die 
zurückgebliebene Niere produzierte, durch die Wunde abfloß. Die 
Statistik ist offenbar nicht erschöpfend, da ich bei flüchtigem Durch- 
sehen der Literatur noch eine ganze Reihe von Fällen von Alksne, Mod- 
linsky, Suter u. a. gefunden habe. Boeckel weist darauf hin, daß in allen 
Fällen. wo der Harn aus dem Stumpf des Harnleiters floß, tuberkulöse 
Geschwüre der Blase vorhanden waren. Daraus zieht er den Schluß, daß 
außer der Erweiterung des Harnleiters zum Harnabfluß auf dem be- 
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schriebenen Wege noch spastische Kontraktionen der Blasenmuskulatur 
vorhanden sein müssen. In einzelnen Fällen wurde der retrograde 
Harnfluß durch die Wunde bis 6 Monate lang (Rafin) beobachtet. 
Desnos berichtet über einen Fall, bei dem diese Komplikation durch ein 
Jahr anhielt, wobei aber das Quantum des sich auf diesem Wege ent- 
leerenden Harns progressiv abnahm, bis schließlich die Wunde selb- 
ständig heilte. In einem Fall mußte Hartmann zur Heilung der Wunde 
zu einer sekundären Ureterektomie 6 Wochen nach der Nephrektomie 
greifen, da die Menge des sich durch die Fistel entleerenden Harns 
keine Tendenz zum Abnehmen zeigte. 

Nach Albarran wird in der Regel in allen Fällen nach intrakapsulären 
Nephrektomien ohne spezielle Unterbindung des Harnleiters das Durch- 
tränken des Verbandes mit Harn beobachtet. Im Laufe der Zeit nimmt die 
Durchnässung ab, bis endlich mit der Heilung der Wunde auch die Fistel 
sich schließt. Nach extrakapsulärer Nephrektomie aber, wo der Harn- 
leiter in der Regel isoliert unterbunden wird, kann der retrograde Harn- 
abfluß nur noch einige Zeit nach der Operation auftreten. Er wird hier 
dadurch bedingt, daß die Ligatur vom Harnleiter vor der völligen Obli- 
teration des letzteren abgleitet. Ich bediene mich gewöhnlich des Paquelin, 
mit dessen Hilfe der Harnleiter zwischen zwei Ligaturen durchtrennt 
wird. Nur zweimal beobachtete ich den Harnabfluß durch die Wunde, 
aber zur Operation wegen dieser Komplikation war ich nie gezwungen. 

Bei Pyonephrose und Nierentuberkulose riskiert der (Operateur, 
die Wunde aus dem Harnleiter zu infizieren, andererseits kann bei 
Nierentuberkulose der durch den tuberkulösen Prozeß mitangegriffene 
Harnleiter auch nach Entfernung des primären Herdes der Niere zu 
einem Krankheitsherde werden. Aus diesem Grunde empfehlen einige 
Autoren, bei tiefen eiterigen Prozessen den Harnleiter in den unteren 
Wundwinkel (Kümmell) einzunähen. Doch sind wir mit dieser Methode 
nicht in allen Fällen imstande, ein Empyem des Harnleiters zu ver- 
hüten (/srael). Die letzte Komplikation richtet fast das ganze Krank- 
heitsbild von neuem auf und zwingt uns, wieder zur Operation zu greifen. 
Reynier z. B. beseitigte eine pyonephrotische Niere und nähte den Harn- 
leiter in die Wunde ein. Der Blasenharn enthielt aber Eiter auch nach 
der Operation. Wie die Cystoskopie zeigte, stammte der Eiter aus dem 
Hurnleiterstumpf. Erst die sekundäre Entfernung des Harnleiters, 
dessen unteres Ende einen eiterenthaltenden Sack vorstellte, führte 
zur Heilung. Fedoroff entfernte eine hydronephrotische Niere und 
resezierte dabei den Harnleiter bis zu seiner Kreuzungsstelle mit den 
Gefüßen hin. Nach einem Jahre mußte wegen Fistel, eiterigem Harn 
und Temperatursteigerung die Operation wiederholt werden — Ent- 
blößung des Beckenteiles des Harnleiters, Ureterotomie (Resektion aus 
technischen Gründen unmöglich) und nachfolgende Tamponade. Ge- 
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nesung. Kümmell hatte auf 386 Nephrektomien 4 Fälle, in denen er 
wegen Harnleiterempyem zur Operation schreiten mußte. 

Ich konnte einen Fall beobachten, in dem man zweimal wegen Harn- 
leiterempyem operieren mußte. 

Student S. wird wegen dauernder Nierenfistel in die urologische Klinik auf- 
zenommen. 13. X. 1912 Nephrektomie (Oper. Dsirne). Das narbig entartete 
Nierenbecken wird durchgeschnitten und der Harnleiter en masse mit den Gefäßen 
unterbunden, Wegen nicht heilender Fistel am 7. II. 1913 (Oper. Dsirne) 
Ausschabung des Fistelganges mit Löffel. Am selben Abend profuse Blutung. 
Die Wunde wird breit eröffnet (Oper. Fronstein). Es blutete der Nierenstiel. 
Isolierte Unterbindung der Gefäße, Ausschabung des Fistelganges. Tamponade. 
Die postoperative Periode ohne Komplikationen. Die Fistel heilt doch nicht. 
Im Harn dauernd Leukocyten. Wegen Schluß der Klinik (Sommerferien) verließ 
der Patient die Klinik, um im Herbst desselben Jahres in die II. chirurgische Klinik 
aufgenommen zu werden. Aus der Fistel kommt kein Harn, nur periodisch Eiter. 
Der Harn enthielt reichlich Eiter, der, wie die Cystoskopie zeigte, aus dem linken 
Ureter entsprang. 4. IX. 1913 Operation (4. Martinoff). Linksseitiger, etwas 
bogenförmiger Schnitt von der alten Narbe nach unten, nach innen vom Rectus 
abdominis. Nach Ablösung des Peritoneums wird der etwa 3 cm breite Harnleiter 
entblößt. Der Harnleiter wird vom kleinen Becken bis an sein oberes blindes Ende, 
las eine bedeutende Erweiterung aufweist, verfolgt. Der ganze Harnleiter ist von 
Narbenzewebe und Gefäßen umringt, was seine Isolation stark verhindert. An seiner 
medialen Seite befindet sich ein Zweiter, nicht erweiterter Harnleiter, der derselben 
Niere angehört. Nach Resektion beider Harnleiter bis zur Blase hinab wird die 
Wunde tamponiert. Glatte Heilung. Der entfernte erweiterte Harnleiter stellt 
einen diekwandigen Sack voll dickem Eiter dar. 

In Voraussicht solcher Komplikationen schlagen einige Autoren 
vor, gleich den ganzen Harnleiter bis an die Blase hinab zu resezieren. 
Besonders wird dieses Verfahren bei tuberkulöser Erkrankung des 
Harnleiters empfohlen (Ill, Kapsammer u. a.). 

Giordano und Kelly resezieren auch einen Teil der Blase, die um die 
Mündung des Harnleiters gelegen war. Israel jedoch ist der Meinung, 
daß auch diese umfangreichen Maßnahmen die Operation ungemein 
kompliziert machen, vor Fistelbildung dennoch nicht schützen können. 
Nach seiner Statistik treten Fisteln in 109%, aller Operationen auf, un- 
abhängig davon, ob der Harnleiter ganz, oder nur teilweise reseziert 
worden ist. Marion findet, daß es vollständig zwecklos ist, den ganzen 
Harnleiter bei der Tuberkulose zu resezieren, da doch der zurück- 
selassene Harnleiterabschnitt, sowieso der Sklerosierung und Atrophie 
anheimfällt. Wie weit der Harnleiter auch reseziert wird, es bleibt 
immer ein Ende zurück, das die Infektion fördern kann. Von diesem 
Standpunkte ausgehend, reseziert jetzt der größte Teil der Chirurgen 
den Harnleiter nur so weit, wie es gerade leicht gelingt, und bemüht sich 
eifrig um eine möglichst schnelle Vernarbung des Harnleiterstumpfes. 
Zu diesem Zwecke wird die Schleimhaut desselben durch Paquelin 
(4lbarran, Kümmell, Martinoff, Kocher), durch Carbolsäure — Israel 
und Tinet. jodi (Fronstein) zerstört. 
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Suter weist in seiner Arbeit darauf hin, daß je sorgfältiger der Harn- 
leiterstiel versorgt wird, desto schneller und sauberer die Heilung der 
Wunde zustande kommen wird. Der Autor zerquetscht den Harnleiter 
mit einer Klemme, um ihn dann zwischen 2 Ligaturen mit Hilfe des 
Thermokauters durchzuschneiden. Seitdem Suter den Harnleiter äußerst 
sorgfältig bearbeitet, stieg in seinem Material die Zahl der primären 
Heilungen nach Nephrektomie wegen Nierentuberkulose auf 5/, aller 
seiner Fälle, wogegen er früher primäre Heilung nur in !/, der Fälle 
vermerken konnte. 

Die Frage, ob die zurückbleibende Niere imstande sein wird, die 
Arbeit der zur Beseitigung bestimmten zu ersetzen, ist eine der wichtig- 
sten bei der Nephrektomie. 

Ohne Rücksicht darauf, ob sie gesund oder krank ist, muß der 
Operateur sich klarmachen, ob die zurückbleibende Niere imstande 
ist, im Laufe des Tages 25 g Harnstoff auszuscheiden, da diese Fähigkeit 
doch zum weiteren Leben des Organismus eine Conditio sine qua non 
darstellt. Die Methode der separaten Gewinnung des Harns durch 
Katheterisation der Harnleiter führte zu einer ganzen Reihe klinischer 
und experimenteller Arbeiten, wobei die Autoren sich bestrebten, der 
Nephrektomie genaue Grenzen und Indikationen zu stellen. Es gehört 
nicht zu meiner Aufgabe, hier einen Aufsatz über die allmähliche Ent- 
wicklung der Lehre über die funktionelle Nierenuntersuchung und die 
Wendungen in den Ansichten darüber, die feuerwerkartig hintereinan- 
der folgen, zu geben. 

Es war die französische Schule, die sich mit dieser Frage besonders 
beschäftigte und Ambard, der mit seiner Konstante die Frage in die 
Zone der reinen Mathematik überführen wollte. Jedoch lauten die Aus- 
führungen der Arbeit Legueus, aus dessen Laboratorium die Formel 
Ambards entsprang, wie folgt: ‚Bei Lösung der Frage, ob die zurück- 
bleibende Niere die nötige Arbeit leisten kann, soll auf keinen Fall nur 
aus dieser einen Untersuchungsmethode ein entscheidender, bestimmter 
Schluß gezogen werden.“ 

Es gibt Fälle, die trotz Erkrankung der anderen Seite doch operiert 
werden müssen, da diese Erkrankung nach der Nephrektomie sich 
bessern oder sogar ganz verschwinden kann. 

Andererseits gibt es Fälle, wo die Resultate der funktionellen Unter- 
suchung günstig ausfallen, die Operation aber dagegen zur Störung und 
sogar zur Verschlechterung der Funktionen führen kann. 

Es sind Fälle beschrieben, wo die Nephrektomie nach äußerst sorg- 
fältiger funktioneller Untersuchung der zurückbleibenden Niere vor- 
genommen wurde und doch zur Anurie führte. In einigen Fällen hielten 
die urämischen Symptome nur kurze Zeit an, in anderen dagegen ge- 
lang es nicht, die Funktionen der Niere hervorzurufen und es kam zum 
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Exitus letalis. Barth, Albarran u.a. versuchen in einem besonderen, 
die Sekretion der Niere unterdrückenden Reflexe, die Erklärung dieser 
postoperativen Anurie zu geben. 

Israel erklärt diese Erscheinung dadurch, daß die Operation zur 
Herzschwäche führt, infolge welcher der Blutdruck in den Nieren- 
gefäßen fällt. Meiner Meinung nach aber ist die Ursache der reflektori- 
schen Änurie, der plötzlich eintretenden Unterdrückung der Funktionen 
in der zurückgebliebenen Niere in den histologischen Veränderungen 
zu suchen. 

Enderlen, der auf Kaninchennieren experimentierte, fand in den 
ersten 5 Tagen nach der Nephrektomie eine Veränderung des Kernbaues 
des Protoplasmas des Nierenepitheliums und Vakuolenbildung in den- 
selben. Fiori erklärt die Entstehung solcher parenchymatöser Ver- 
änderungen in der Niere durch toxische Wirkung der im Blute sich 
angesammelten Austauschprodukte. Ich stimme der Erklärung Fioris 
gänzlich bei. Infolge Beseitigung eines erheblichen Teiles des Nieren. 
parenchyms erhält die zurückgebliebene Niere Toxine in erhöhtem 
Maße. 

Da die Toxine aber nicht genügend geschwind ausgeschieden werden 
können, führen sie zu parenchymatösen Veränderungen in dem bisher 
gesunden Nierengewebe, das mit Oligurie und Änurie auf diese erhöhte 
Anforderung reagiert. Eine solche Anurie der bisher gesunden Niere 
soll meiner Meinung nach als reflektorische bezeichnet werden. Es han- 
delt sich dabei aber nicht um einen Nervenreflex, sondern um einen 
exkretorischen infolge erhöhter Toxinzuführung. 

Kümmell weist darauf hin, daß in allen Fällen, wo eine gesunde, 
bisher gut funktionierende Niere nach der Nephrektomie in ihren Funk- 
tionen versagt, mikroskopisch eine akute Entzündung des Nieren- 
epithels festgestellt wurde, obgleich die Niere makroskopisch nichts 
Pathologisches aufwies. 

Alleinstehend ist die Beobachtung Jenkels aus der Braunschen 
Klinik: Rechtsseitige Nephrektomie wegen Nierentuberkulose. Der 
Harn aus der linken Niere vor der Operation normal. Nach der Ope- 
ration Änurie, die am 5. Tage zum Tode führte. Die Sektion gab keine 
Aufklärung der Anurie. Die Niere etwas vergrößert. Dem Autor nach 
gab die mikroskopische Untersuchung der Niere keinen Aufschluß, 
jedoch fehlt in der Arbeit eine ausführliche Darstellung des mikroskopi- 
schen Bildes: dem Skeptizismus ein reiches Feld. Es ist die Möglichkeit 
einer reflektorischen Anurie auf rein nervöser Grundlage auf Grund 
dieses Falles nicht zu verneinen. Jede Nephrektomie, die mit einer 
Reihe Störungen des Nervensystems einhergeht, kann reflektorisch 
eine Unterdrückung der Nierenfunktionen zur Folge haben. Israel 
beschreibt einen Fall, wo die Reizung des Harnleiterstumpfes nach der 
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Nephrektomie durch das Ende eines Drains zur reflektorischen Anurie 
führte. Durch Beseitigung des Drains stellte sich die Nierenfunktion 
in vollem Maße wieder her. Ein ähnlicher Fall ist von Barth beobachtet 
worden: eine Zeitlang nach der Nephrektomie trat Anurie auf, die dem 
Patienten das Leben kostete und durch Reizung der Wundgranulationen 
bedingt war. Eine rein nervöse reflektorische Anurie, wie sie von 
Israel und Barth beschrieben ist, kommt sehr selten, nur als Aus- 
nahme vor. 

Dabei fehlt der Harn gleich vom Anfang an. Das Gegenteil bildet 
die toxische Anurie, wo die Niere kleine Harnmengen doch absondert, 
wobei mit jedem Harnlassen die Prozentzahl der im Harn enthaltenen 
Eiweiß und der Epithelialzylinder wächst. 

Eine die Nierenfunktion unterdrückende Wirkung erzeugen weiter 
die bei der Operation zur Anwendung kommenden narkotischen und anti- 
septischen Mittel. Sengers Untersuchungen zeigten, daß die Anwendung 
von Jodoform und Sublimat bei der Operation recht oft zur Koagu- 
lationsnekrose und zum Infarkt der Niere führt. Wenn dabei noch 
durch die Nephrektomie die Menge des funktionierenden Nierenparen- 
chyms vermindert und gleichzeitig die Herztätigkeit durch lang- 
dauernde Narkose herabgesetzt wird, wächst die Gefahr einer Nephritis 
nicht unbeträchtlich. In der Tat finden wir in der Literatur der anti- 
septischen Periode viel mehr Todesfälle infolge Niereninsusuffizienz 
nach Nephrektomie als in der Literatur der aseptischen Periode. 

Es ist festgestellt worden, daß das Chloroform eine toxische Wirkung 
auf das Nierenparenchym ausübt. Als in früherer Zeit das Chloroform 
in viel größeren Dosen angewandt wurde, stellte die Anurie nach Ope- 
rationen keine Seltenheit vor. Kümmell hat in seiner Assistentenzeit oft 
nach Nephrektomie bei gesunder zweiter Niere eine zum Tode führende 
Anurie beobachten können. Solche Anurien wurden gewöhnlich als 
reflektorische bezeichnet, bis Fraenkel in der weitgehenden Degeneration 
des Nierenparenchyms, die durch Chloroform hervorgerufen wurde, die 
Ursache fand. 

In der Regel wird die Harnmenge in den ersten Tagen nach der 
Nephrektomie vermindert, manchmal bis 200—250g täglich. Ge- 
wöhnlich stellt diese Verminderung keine besondere Gefahr vor, da sie 
sich durch allgemeine Schwäche, Erbrechen und Trinkabstinenz leicht 
erklären läßt. Am 2. bis 3. Tage aber muß die Harnmenge sogar bei 
mäßigem Trinken bis auf 500 g steigen, um zum 3. bis 5. Tage einer 
Polvurie Platz zu machen. Gegen den 8. bis 10. Tag gleicht sich die 
Harnmenge aus. 

In Fällen, wo die Niere wegen weit fortgeschrittener pathologischer 
Prozesse beseitigt wird und der Nutzen ihrer funktionellen Tätigkeit 
überhaupt fraglich war, kann die postoperative Oligurie fehlen. In 
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allen anderen Fällen ist letztere aber eine sozusagen physiologische Er- 
scheinung, die den (Operateur nicht zu beunruhigen braucht, ausge- 
nommen die Fälle, welche von beträchtlichem Prozentgehalt von Eiweiß, 
Blut und Epithelialzylindern im Harn begleitet werden. Diese Elemente 
sind als Regel im Harn der Nephrektomierten anzutreffen, zeigen aber 
nur dann eine Gefahr an, wenn ihre Menge vom 2. Tage an nach der 
Operation statt geringer zu werden, ständig wächst, was als Zeichen 
einer eintretenden Nephritis aufzufassen ist. 

Im Kampfe gegen die postoperative Anurie spielt die frühzeitige 
Operation eine große Rolle, der an Wichtigkeit die Beseitigung jedes 
Antisepticum, die möglichst kurze Narkose und möglichst genaue funk- 
tionelle Nierenuntersuchung gleich kommen. In meiner Klinik, wie auch in. 
der Klinik meines hochgeehrten Lehrers Prof. A. Martinoff finden zu 
diesem Zweck mikroskopische und physiochemische Untersuchungen 
des separat gewonnenen Harns, Indigkarmin- und Phlorhizininjektionen 
statt. Durch vergleichende Schätzung der bei diesen Untersuchungen 
gewonnenen Resultate erhalten wir die Anweisung über die Möglichkeit 
einer Operation. Antiseptische Mittel wende ich absolut nicht an. Äther- 
narkose mit Beimischung minimaler Chloroformmengen. Trotzdem er- 
lebte ich eine grausame Intoxikationsanurie, die 3 Tage lang anhielt. 


Patient W., 46 Jahre alt, wurde am 20. X. 1914 in das Neue Katharinen- 
Krankenhaus wegen intermittierender linksseitiger Pyonephrose aufgenommen. 
Vor 1 Jahr wurde Patient wegen paranephritischem Absceß als Resultat sub- 
cutaner Ruptur eines pyonephrotischen Sacks operiert (Fronstein). Der aus der 
rechten Niere gesammelte und zentrifugierte Harn enthält 1—2 Leukocyten im 
Gesichtsfeld, Eiweiß neg., Phlorhizin nach 14 Minuten, Methylenblau nach 
7 Minuten. Am 31. X. 1914 in Morphium-Äthernarkose Nephrektomie (Fron- 
stein). Die Luxation der Niere aus den Verwachsungen stieß auf erhebliche Schwie- 
rigkeiten. Oben in den Verwachsungen werden die akzessorischen Gefäße unter- 
bunden. Nach Resektion der Niere springt die Klemme ab, was zu einer starken 
Blutung führt, die nach isolierter Unterbindung der Gefäße sistiert. Das verletzte 
Peritoneum wird genäht, die Wunde teilweise durch Nähte zusammengezogen. 
Tamponade. Verband. Dauer der Operation 1 Stunde 15 Minuten. Sofort nach 
der Operation Pulsschwäche. Kochsalzinfusion, Coffein, Campher. Am Abend 
Temperatur 37°, Puls 120, weich. Die Urinmenge beträgt bloß 200g. 1. XI. All- 
gemeinzustand schlecht, Kurzatmigkeit, Erbrechen, Windabgang, weiches Ab- 
domen. Die Harnmenge beträgt 320g. Harn trübe, Eiweiß 0,8%, Leukocyten, 
Blut, Kernzylinder. Temperatur bis 39°. Coffein, Campher, Kochsalzinfusionen. 
2. XI. Temperatur 39—39,6°. Klagt über Kurzatmigkeit und Schmerzen in der 
rechten Brusthälfte; im unteren Lungenlappen der rechten Lunge Dämpfung. 
Urin 120 g. Eiweiß 0,5%, gekörnte Epithel und wachsartige Zylinder, Blut, Leuko- 
cyten. Coffein, Campher, Kochsalzinfusion. Diuretin. 3. XI. Morgentemperatur 
38,4°. Der Prozeß in der rechten Lunge ist der Lösung nahe. Erbrechen, Übelkeit, 
80 g Urin. Abendtemperatur 37,9°. Harnmenge 1200 g. 4. XI. Über Nacht 2000 g 
Urin. Temperatur 37,3°. Eiweiß 0,6%, gekörnte Zylinder, Leukocyten. Weiter 
verlief die postoperative Periode normal. Am 3. XII. verließ der Patient das 
Krankenhaus mit absolut geheilter Wunde. Sein Zustand wurde bis jetzt verfolgt. 
Am 1. XI. 1923 enthielt sein Harn keine Zylinder. 
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Die Fälle mit Anurie nach Nephrektomie werden mit der Entwick- 
lung der funktionellen Nierendiagnostik immer seltener. 

Temporäre Anurie, wie der oben beschriebene Fall, kommt nicht 
gar zu selten vor, jedenfalls nicht so selten, wie die Fälle beschrieben 
werden. 

Dabei werden Rückfälle beobachtet bei Fällen, die vollständig ge- 
heilt zu sein schienen (Braitwaite). Um die Entwicklung einer In- 
toxikationsanurie nach der Nephrektomie zu hemmen, und den Schaden 
der postoperativen Öligurie möglichst zu vermindern, bedienen wir 
uns gleich nach der Operation einer subcutanen Kochsalzinfusion. 
Einige Autoren empfehlen Diuretin in 3proz. Lösung im Laufe von 
3—5 Tagen vor der Operation innerlich darzureichen. Bei Vorhanden- 
sein einer Änurie steht der Arzt vor 2 Aufgaben: 1. der zurückgeblie- 
benen Niere ihre Arbeit durch möglichst schnelle Herausbeförderung 
der im Organismus sich aufgespeicherten Toxine zu erleichtern und 
2. auf diesem oder jenem Wege die Funktion des Nierenepithels zu 
fördern. 

Ein gesamtes Schema zur Behandlung der post nephrectomiam auf- 
tretenden Anurie zu geben, sind wir nicht imstande. Kochsalzinfusion, 
Traubenzuckerinjektionen, Einläufe, Drastica, Diuretin, Digitalis, 
Venaesectio bilden die Mittel, die im Vordergrund stehen und in meinen 
Fällen geholfen haben. 

Albarran und Marion empfehlen durch Harnleiterkatheterisation 
und Durchspülen des Nierenbeckens die Diurese zu beschleunigen. 
Wenn auch diese Maßnahme nicht zum Ziele führt, muß man sich zur 
Edebohlsschen Operation, zur Dekapsulation der zurückgebliebenen Niere 
entschließen. Kümmell hat mit ihrer Hilfe aus 30 Anuriefällen, die zwar 
nicht durch Nephrektomie, sondern durch andere Ursachen hervorge- 
rufen worden waren, in 10 Fällen Heilung und in 15 Besserung erzielt. 

Es kommen aber Fälle vor, in welchen trotz aller Maßnahmen die 
Nierenfunktion sich nicht wiederherstellen läßt; solche Patienten gehen 
an Urämie zugrunde. 

Als Beispiel dient meine Beobachtung: 

28jähriger Soldat wird am 15. VIII. 1916, am 13. Tage nach seiner Verwun- 
dung, in dem Hospital der Moskauer Kreditgesellschaft aufgenommen. Allgemein- 
zustand gut. Temperatur 36,7—37,4°. Die Wunde liegt im Gebiete der Niere, 
der Harn quillt durch den Verband durch. Cystoskopie. Die linke Niere liefert 
normalen Harn, dessen spez. Gewicht 1016 ist. Eiweiß neg. Phlorhizin nach 
20, Indigocarmin nach 9 Minuten. Aus dem rechten Harnleiter kommt Harn, der 
reichlich Eiter enthält. Phlorhizin nach 24, Indigocarmin nach 14 Minuten. Wegen 
Harndurchnässung des Verbandes und Temperatursteigerung am 25. VIII. 1916 
Operation (Fronstein). Nach Entblößung der Niere stellt es sich heraus, daß das 
Gieschoß beim hinteren oberen Pol in die Niere eingedrungen ist, das Nierenbecken 


durchbohrt und den unteren Teil der Niere zerstört hat. Reichliche Eiteransamm- 
lung in dem paranephritischen Gewebe. Nephrektomie. Tamponade. Die Dauer 
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der Operation unter Äther-Morphiumnarkose beträgt 40 Minuten. Sofort nach 
der Operation Infusion von 500 g Kochsalzlösung. Im Laufe der ersten 24 Stunden 
200 g Harn, Puls 96, gespannt. Im Laufe der ersten 6 Stunden des 2. Tages Er- 
brechen, Übelkeit, Puls 102, Temperatur 36,9°, 30 g Urin, der reichlich Eiweiß 
und rote Blutkörperchen enthält. Innerlich Diuretin, Venaesectio, 500 g Kochsalz- 
lösunginfusion. Im Laufe der nächsten 6 Stunden kein Urin, 2 Einläufe, Diuretin. 
39 Stunden nach der Operation gespannter Puls, 120; Erbrechen, kein Urin, Er- 
regung. Unter Ätherrausch Edebohlssche Operation (Oper. Fronstein). Entblößung 
der linken Niere, die sehr hyperämisiert und fleckig erscheint. Die Nierenkapsel 
wird nach Incision in ihrer ganzen Ausdehnung von der vorderen und hinteren 
Fläche der Niere abpräpariert. Tamponade. In die Vene werden 300 g Kochsalz- 
lösung eingeführt. Der Patient starb 16 Stunden nach der 2. Operation. Bis zum 
Tode kein Urin. Sektionsbefund: Akute parenchymatöse Nephritis. 

Zum Schluß erwähne ich noch kurz eine von uns beobachtete Kompli- 
kation nach Nephrektomie, wenn sie überhaupt als Komplikation 
gelten kann. 

Am 16. X. 1909 wurde ein 32 Jahre alter Pastor wegen rechtsseitiger Hämaturie 
nephrektomiert. Am nächsten Tage nach der Operation blutiger Harn. Vor der 
Operation wurde wiederholt festgestellt, daß die linke Niere blutlosen Harn produ- 
ziert. Am 3. Tage wird die Blutbeimischung geringer; am 4. Tage makroskopisch 
kein Blut, bei mikroskopischer Untersuchung rote Blutkörperchen. Erst am 
7. Tage verschwand das Blut gänzlich aus dem Harn. Zylinder konnten nach der 
Operation im Harn nicht nachgewiesen werden. Glatte Heilung. 

Nierenblutungen nach Nephrektomie aus bis dahin ganz gesunder 
Niere wurden nicht von mir allein, sondern auch von anderen Autoren 
beobachtet. Gleich der Eiterbeimischung zum Harn nach Nephrektomie 
wegen einseitiger eiteriger Prozesse. Eine erhebliche Blutbeimischung zum 
Harn kann als Resultat der Manipulationen an der beseitigenden Niere bei 
Nephrektomie wegen Neoplasma auftreten, außerdem kann Blut aus der 
Operationswunde durch den Harnleiter in die Blase hinunterfließen. 

In dem oben beschriebenen Fall war die Hämaturie zu intensiv und 
zu langdauernd und kann in den angeführten Ursachen kaum ihre Er- 
klärung finden. 

Als erster hat Albarran dauernde Hämaturie aus bis dahin ganz ge- 
sunder Niere nach Nephrektomie wegen Nierentuberkulose beobach- 
tet und beschrieben. Er erklärt sie durch die postoperative Verschär- 
fung der bisher wenig ausgeprägten Entzündungserscheinungen in 
der gesunden Niere. 

Pena konnte am Material Carlier, Jean Creau, Marion, Boeckel 
und Vincent 22 Hämaturiefälle nach Nephrektomie wegen Nieren- 
tuberkulose sammeln und kam auf Grund seiner Studien zu dem Schlusse, 
daß die postoperative Hämaturie in einigen Fällen durch tuberkulöse 
Entzündungsprozesse in der zurückgebliebenen Niere zustande kommt. 
Diese Prozesse sind jedoch zu unbedeutend, um vor der Operation mit 
Hilfe der uns zur Verfügung stehenden diagnostischen Methoden er- 
kannt zu werden. 


5* 


68 R. Fronstein: 


In einer anderen Reihe von Fällen aber wird die Hämaturie durch 
Entwicklung einer banalen hämorrhagischen Nephritis hervorgerufen, 
die durch akute kompensatorische Hypertrophie und Hyperämie der 
zurückgebliebenen Niere hervorgerufen wird. 

Mein Fall unterscheidet sich vom Penaschen und dem von ihm aus 
der Literatur gesammelten dadurch, daß die Nephrektomie nicht we- 
gen Nierentuberkulose vorgenommen wurde. Auf diese Weise wider- 
spricht mein Fall, wenn er auch einzig dasteht, Albarrans durch Pena 
bekräftigter Ansicht, daß die Hämaturie in diesen Fällen von nicht 
diagnostizierter doppelseitiger Nierentuberkulose herrührt. 

Nachdem ich diesen oben beschriebenen Fall beobachtet habe, unter- 
suchte ich nach der Nephrektomie den Harn aller nephrektomierter 
Kranken im Laufe der ersten Tage nach der Operation auf Blutspuren. 
Im ganzen sind auf diese Weise 25 Patienten untersucht worden und 
es stellte sich heraus, daß in der Regel der Harn fast aller operierten 
Patienten im Laufe der ersten 5 Tage nach der Operation Blutspuren 
enthält. Es wurden dabei nur die Patienten in dieser Richtung unter- 
sucht, deren Harnleiter bei der Operation sorgfältig unterbunden waren, 
damit die Resultate der Untersuchung nicht zufällig durch das aus 
der Operationswunde herunterfließende Blut verwirrt werden konnten. 

Das Blut, das im Laufe des ersten Tages im Harn erscheint, stammt 
naturgemäß aus der zu beseitigenden Niere. Während der Operation fließt 
das Blut aus der zu beseitigenden Niere in die Blase, aus welcher es all- 
mählich beim Urinieren herausgeführt wird. Es ist aber höchst inter- 
essant, daß, nachdem die Blutmenge am 2. Tage geringer geworden ist, 
sie am 3. und 4. Tage wieder zunimmt, um weiter, in meinen Fällen, 
spurlos aus dem Harn zu verschwinden. 

Auf Grund meiner klinischen Erfahrungen glaube ich annehmen 
zu können, daß die Hämaturie nach Nephrektomie nicht durch patholo- 
gische Substanzänderungen in der zurückgebliebenen Niere hervorge- 
rufen wird, sondern durch physiologische Erscheinungen, die in kom- 
pensatorischer Hyperämie der zurückgebliebenen Niere ihren Ausdruck 
finden. 

Kurz gefaßt, ist es dieselbe Ursache, die zur Entstehung einer ge- 
wöhnlichen postoperativen Polyurie führt. 

Durch das Angeführte werden nach meiner Meinung alle möglichen 
Komplikationen nach der Nephrektomie erschöpft. Aus meiner kurzen 
Übersicht kann der Schluß gezogen werden, wie verschiedenartig diese 
Komplikationen sind und wie viele Überraschungen auch den erfahrenen 
Chirurgen und Urologen bei dieser Operation erwarten. 

Wie ich schon oben sagte, ist die Literatur dieser Frage sehr um- 
fangreich. Eine ganze Reihe kasuistischer Fälle ist in den Übersichten 
verschiedener Chirurgen und chirurgischer Anstalten zerstreut. Ich 
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erlaube mir hier im Verzeichnis nur die mehr oder weniger umfang- 
reichen, die ich im Text angeführt habe, anzuführen. 
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Klinischer und pathologischer Beitrag zur Urologie. 
Zum Kapitel der Cystennieren und Cystenleber. 
Von 
Dr. Ernst Kratzeisen, Mainz. 
Städtisches Krankenhaus. 


(Eingegangen am 20. April 1924.) 


Cystennieren sind nicht selten, wohl aber Cystennieren zusammen 
mit Cystenleber. Ein solches Vorkommnis ist mir während der drei- 
jährigen Sektionstätigkeit am pathol.-anatom. Institut des Kranken- 
hauses Mainz einmal unterlaufen, neben zweimaligem Befund von aus- 
gesprochenen Cystennieren. Ich teile hier die Beobachtung der Cysten- 
leber ausführlicher mit: 


60jährige Frau, die längere Zeit auf der hiesigen internen Abteilung lag. Schon 
vor einem Jahr war sie in dem hiesigen Krankenhaus wegen Schmerzen und Druck- 
gefühl im Leib. Damals fiel bei der sehr mageren Frau ein großer dicker höckeriger 
Tumor auf, der die ganze Oberbauchgegend einnahm und der Leber zu entsprechen 
schien. Wegen der derben unregelmäßigen höckerigen Beschaffenheit wurde die 
Diagnose: „Lebercarcinom‘“ oder „Carcinom-Metastasen der Leber“ gestellt und 
die Frau als inoperabel entlassen. Nach einem Jahr wurde die Frau wegen Ruhr- 
verdacht erneut aufgenommen und kam hier zum Exitus. Während ihres 2. Auf- 
enthaltes in der Klinik waren schon Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose, die 
während ihres ersten Aufenthaltes gestellt worden war, aufgetaucht, da sich keine 
carcinomatöse Ausbreitung und auch keine wesentliche Verschlimmerung nach- 
weisen ließ. Zugleich aber wurde auch festgestellt, daß die Knoten in der Leber 
fluktuierten. Die Punktion einer derartigen fluktuierenden Geschwulst, ergab 
klare leicht eiweißhaltige Flüssigkeit. Die genauere Untersuchung in unserem In- 
stitut ergab sodann folgendes: Die Flüssigkeit enthielt etwas Blut und 2,5%. 
Eiweiß, keine Bestandteile, die auf Parasiten hindeuteten, dagegen ziemlich reich- 
lich große kugelige Gewebszellen und kleine Verbände von solchen. 

Da das Punktat als „Pleurapunktat‘“ eingeschickt wurde, konnten wir der 
Diagnose nicht näher kommen. Immerhin konnten wir retrograd feststellen, daß 
in der Flüssigkeit keine Echinokokkenhaken zu finden waren. 

Die Anamnese ergab: Die Pat. erkrankte vor 8 Tagen mit plötzlich eintreten- 
dem Durchfall (schleimig-blutig), Leibschmerzen und heftigem Stuhldrang. Voraus 
ging regelmäßiger reichlicher Obstgenuß. Häufigkeit des Stuhlgangs in der letzten 
Zeit geringer, aber immer noch blutig. 

Über die Geschwulst in der Oberbauchgegend, die sofort ins Auge fiel, gab die 
Kranke an, sie sei deswegen schon vor 3 Jahren örtlich behandelt worden. Die An- 
schwellung, die ihr vor 3 Jahren zum ersten Male auffiel, machte ihr Beschwerden 
von Druckgefühl und Schmerzen im Oberbauch. Diese nahmen langsam ab, 
blieben dann erträglich, so daß Pat. außer Bett war. In den letzten 8 Wochen 
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stand sie in örtlicher Behandlung und erhielt Silbersalvarsaneinspritzungen. Ob 
eine Blutuntersuchung voranging, ließ sich nicht ermitteln. Vor 8 Tagen setzten 
die erwähnten Durchfälle ein. Appetit seit der Darmerkrankung schlecht. Kein 
Erbrechen, keine Störungen von seiten der Blase und der Genitalien. 

Die Autopsie bot nun im Bereiche des Bauches ganz eigenartige 
und hochinteressante Bilder. Die Nieren waren stark vergrößert und 
vollständig von Cysten durchsetzt, die in ihrer Größe außerordentlich 
schwankten’ und apfel- bis stecknadelkopfgroß waren. Das Parenchym 
war makroskopisch zu ganz kleinen Inseln und Bändern reduziert. Von 
der Leber ist dasselbe zu sagen. Die Oberfläche war, wie schon durch 
die schlaffen Bauchdecken deutlich fühlbar, von bis apfelgroßen dünn- 
und glattwandigen Cysten eingenommen, die hellrosa durchschimmerten. 
Auf dem Schnitt zeigt sich, daß auch das ganze Innere der Leber cystisch 
verändert war. Nur im linken Lappen fand sich eine etwa handteller- 
große, zusammenhängende, braunrote Parenchymmasse, die auch noch 
Läppchenstruktur aufwies. Im übrigen fanden sich ebenfalls nur ge- 
ringe Reste von intaktem Gewebe in Spangen- und Inselform. Die Blut- 
gefäße waren alle prall gefüllt, die Gallengänge, soweit sondierbar, durch- 
gängig. Neben den cystischen Umwandlungen dieser Organe fanden sich 
noch ein kleines, halblinsengroßes Cystchen im Boden des IV. Ventrikels 
und eine Retentionscyste im linken Ovarium. Der Tod war aber eine Folge 
der hochgradigen nekrotischen und ulcerösen Veränderungen in der Darm- 
schleimhaut, die ihrerseits wieder durch Ruhrbacillen bedingt war. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: 

Hochgradige Cystenleber bei gleichzeitigen Cystennieren. Cyste des 
linken Ovariums. Kleine Ependymcyste im Boden des IV. Ventrikels. 
Ausgedehnte Ruhrgeschwüre im ganzen Dickdarm. Leichte Herzdila- 
tation, Ödem in beiden Lungenunterlappen. Atrophie des Gehirns. 
Braune Myokarddegeneration. Beginnende Atherosklerose. Allgemeine 
Atrophie und Anämie. 

Von den Vorkommnissen großer Cystennieren, die ich erlebte, ist 
folgender Fall von praktischem Interesse: 

Es handelte sich um einen 34jährigen Mann, der vor 3 Jahren zum 
ersten Male die hiesige Klinik aufsuchte. Damals wurde ein rechts- 
seitiges Hypernephrom diagnostiziert und die rechte, außerordentlich 
große Niere exstirpiert, die sich im pathologischen Institut als riesige 
Cystenniere darstellte. Da wir wissen, daß Cystennieren meistens doppel- 
seitig vorkommen, wurde die Prognose hinsichtlich der Beschwerden 
sehr infaust gestellt. Aber wider Erwarten erholte sich der Patient 
gut und schnell; er wurde wieder voll arbeitsfähig. Nach 3 Jahren, 
wie schon erwähnt, ließ er sich erneut im Krankenhaus aufnehmen 
wegen plötzlich eingetretener Hämaturie, an der Patient auch in kurzer 
Zeit zum Exitus kam. 
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Die Autopsie ergab eine riesige Cystenniere links. Bei der makro- 
skopischen Untersuchung war nichts mehr von Nierengewebe zu er- 
kennen. Die ganze Niere schien nur aus dünnwandigen glatten Cysten 
zusammengesetzt, die zwischen der Größe einer Mannsfaust und der 
einer Haselnuß schwankten. Die Hohlräume selbst waren großenteils 
ausgefüllt von einer wasserklaren hell-gelblichen Flüssigkeit, in der 
chemisch Spuren von Eiweiß nachzuweisen waren. Daneben waren auch 
Cysten mit blutigem bis bräunlichem Inhalt vorhanden. Zwischen den 
einzelnen Cysten war das Bindegewebe zum Teil vermehrt, zum Teil 
bräunlich verfärbt. Gerade die größten cystischen Hohlräume, an dem 
oberen Pole der Niere waren teils mit flüssigem, teils geronnenem Blut 
prall gefüllt, das von geborstenen Nierenarterien herstammte und das 
die Hämaturie bedingt hatte. Die rechte Niere war, wie oben erwähnt, 
operativ entfernt worden. Im übrigen wies der Patient eine schwere 
eitrige Cystitis auf. Vor allem aber waren in der Leber und den übrigen 
parenchymatösen Organen nichts von Cysten oder ähnlichen Gebilden 
zu sehen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: 

Zustand nach Exstirpation der rechten Niere (Cystenniere) vor 
mehreren Jahren. Cystenniere links mit hochgradiger Verdrängung 
des Zwerchfells und der Baucheingeweide. Blutung in die Cystenniere. 
Ödem beider Lungen mit eitriger Bronchitis und Tracheitis. Hypostase 
in beiden Lungenunterlappen, Pleuraadhäsionen beiderseits. Eitrige 
Cystitis. Allgemeine Atrophie und Anämie. 

In beiden Fällen habe ich mikroskopisch untersucht, ohne daß neue 
Ergebnisse gegenüber den in der Literatur (Berner) niedergelegten Er- 
gebnissen gezeitigt worden wären. 

Zur Klärung der Pathogenese oder gar der Ätiologie konnte an Hand 
dieser Fälle nichts beigetragen werden. Wir stellen uns auf den heute 
wohl meist anerkannten Standpunkt, daß die Cystennieren wie die 
Cystenleber als Gewebsmißbildungen aufzufassen sind, die einesteils 
durch Sekretretention, anderenteils durch im späteren Leben wieder 
einsetzendes Wachstum enorm groß werden können und sogar die Ver- 
mutung tumorartiger Eigenschaften zulassen. 

Obige beiden Fälle entbehren nicht des klinischen Interesses, weshalb 
ich sie kurz hier mitteilte. 


Wiener Urologische Gesellschaft. 
Sitzung vom 30. Januar 1924. 


I. Geschäftssitzung. 


Vorsitzender: Herr Preindisberger. 
Schriftführer: Herr Schwarz. 


Vor Eröffnung der Geschäftssitzung hält der Vorsitzende einen Nachruf für 
das verstorbene Mitglied Dr. Julius Pollak; die Anwesenden erheben sich zum 
Zeichen der Trauer von ihren Sitzen. 

Herr Schwarz gibt einen kurzen Überblick über die Tätigkeit der Gesellschaft 
im verflossenen Jahre: In 6 Sitzungen wurden 36 Fälle vorgestellt und 3 Vorträge 
gehalten. Es sprachen Herr Blum über Prostatahypertrophie, Herr Sussik über 
Genitaltuberkulose bei Männern und Herr Loewenstein über eine verbesserte Technik 
der Kultur von Tuberkelbacillen. 

Der Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie mußte bekanntlich 
aus wirtschaftlichen Gründen verschoben werden. Die Sammlung, welche die 
Wiener Urologische Gesellschaft für einen Beitrag zu den Kosten der Vorarbeiten 
für den Kongreß veranstaltete, hatte ein befriedigendes Ergebnis. 

Der Ausschuß hat Prof. J. Israel anläßlich seines 75. Geburtstages die Glück- 
wünsche der Wiener Gesellschaft übersendet. 

Herr Hryntschak erstattete den Kassabericht. Es besteht ein kleiner Über- 
schuß. Der Ausschuß beantragt, den Mitgliedsbeitrag für 1924 mit 20 000 Kr. 
festzusetzen. Wird angenommen. 

Neuwahl des Ausschusses. Es werden gewählt: 


Zum Vorsitzenden: Herr Blum. 

Zu Stellvertretern des Vorsitzenden: Herr Schwarz und Herr Bachrach. 
Zu Schriftführern: Herr @lingar und Herr Lion. 

Zum Kassierer: Herr Hrynischak. 


Herr Priegl erstattet einen kurzen Bericht über die Tätigkeit der Delegierten 
in der Wirtschaftlichen Organisation. 
Herr Walter Lemberger wird als Mitglied aufgenommen. 


II. Wissenschaftliche Sitzung. 
Vorsitzender: Herr Blum. 


1. Herr Frisch: Ein Nierenbeckenstein in der Urethra anterior. 

Der 6l jährige Pat. kam in die Ambulanz mit der Angabe, daß er seit 8 Tagen 
zunehmende Beschwerden beim Urinieren hatte. Anfangs traten nur sehr häufige 
Miktionen auf; später hatte Pat. auch heftiges Brennen und Stechen in der Harn- 
röhre. Die letzten 2 Tage konnte er nur im dünnen Strahle und schließlich nur 
mehr tropfenweise urinieren, da, wie er selbst angab, sich etwas in der Harnröhre 
„verspießt‘‘ hätte. Bei Inspektion des Penis zeigte sich, daß aus dem Orificium 
ein gelber, ca. erbsengroßer, harter Gegenstand herausragte. Beim Versuche, 
denselben mit einer Pinzette herauszuziehen, stieß man auf einen unüberwindlichen 
Widerstand, der heftige Schmerzen auslöste. Es wurde daher in Lokalanästhesie 
das Orificium durch einen l cm langen Schnitt an der Hinterseite der Glans ge- 
spalten; nun konnte mit einer Pinzette dieser 1?/, cm lange und 1 cm breite Nieren- 
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beckenstein extrahiert werden. Der Harn, den Pat. vor dem Eingriff tropfenweise 
entleerte, war vollkommen klar, reagierte stark sauer und im Sediment konnten 
keine pathologischen Formelemente nachgewiesen werden. Anamnestisch ist 
folgendes zu bemerken: Pat. erkrankte vor 2 Jahren plötzlich unter heftigen, 
kolikartigen Schmerzen in der rechten Nierengegend, die bis in die Blase aus- 
strahlten; es bestand damals auch durch 2 Tage eine starke Hämaturie. Auf Bett- 
ruhe und interne Medikation hörten die Schmerzen und die Hämaturie vollkommen 
auf, so daB Pat. nach 8 Tagen seinem Beruf als Kellner wieder nachgehen konnte. 
Seit dieser Zeit war Pat. stets beschwerdefrei. Auffallend ist nun, daß dieses ver- 
hältnismäßig große Konkrement ohne Sensationen von seiten der Niere, des Ureters 
und der Pars posterior urethrae abgegangen ist. Gegen die Annahme, daß dieser 
Stein damals vor 2 Jahren bis in die Blase gelangte, spricht wohl, daß sich keinerlei 
Inkrustationen von Phosphaten an dem Konkrement zeigten und während dieser 
Zeit auch keine cystitischen Beschwerden bestanden. 

Hinzuzufügen wäre noch, daß sich röntgenologisch im Bereich beider Nieren 
und Ureteren derzeit keine Konkremente nachweisen ließen. 


Aussprache: 


Herr Zinner erinnert daran, daß er im vergangenen Jahre in dieser Ge- 
sellschaft von einem Fall berichtet hat, bei dem — es handelte sich um einen 
53jährigen Mann — eine komplette Harnverhaltung durch Einkeilung eines 
erbsengroßen Oxalatsteins in der hinteren strikturierten Harnröhre bewirkt wurde. 
Resektion desselben. Heilung. Auch in diesem Fall war die Wanderung des Steins 
von der Niere bis in die Harnröhre völlig unbemerkt vor sich gegangen. 

Herr Preindisberger: Der von Frisch demonstrierte Fall betrifft einen Harn- 
röhrenstein, der in der Fossa navicularis, der von Zinner mitgeteilte einen Harn- 
röhrenstein, der in der Pars membranacea steckenblieb. Die Harnretentionen 
infolge Verschlusses der Harnröhre durch ein Konkrement sind nicht so selten, 
und sind die beiden genannten Stellen, die engsten, auch am häufigsten die Orte, 
die den austretenden Konkrementen ein unüberwindliches Hindernis bieten. 
Redner möchte auf ein weniger bekanntes Krankheitsbild hinweisen, das er mehr- 
mals bei Kindern, bei denen incarcerierte Harnröhrensteine öfter Veranlassung 
zu Eingriffen geben, beobachtet hat. 

Es kommt mitunter dabei zu bis orangengroßer ödematöser Schwellung des 
Scrotums und des Perineums. 

Nach Entfernung des obturierenden Steines bildet sich diese Schwellung 
restlos zurück. Pr. glaubt, daß es sich dabei nach einer kleinen Ruptur der dila- 
tierten Harnröhre um eine beginnende Harninfiltration handelt, die keine weiteren 
Folgen verursacht, weil der Harn nicht infiziert ist. 


2. Herr R. Paschkis: Dilatation beider Harnleiter und Nierenbecken. 

Eine 22!/ jährige Frau, die als Kind an Bettnässen litt, sonst stets blasen- 
gesund war, erkrankte im Januar 192] an Ausfluß. Ein Arzt stellte eine „kleine 
Infektion“ fest, machte ihr mit einer kleinen Spritze Lapiseinspritzungen in die 
Harnröhre und verordnete ihr außerdem Chlorkalk (1 Kaffeelöffel auf 11 Wasser) 
zur Scheidenspülung. Nach einiger Zeit, als geheilt entlassen, machte sie sich zu 
Hause, aus Angst, eine Gonorrhöe zu haben, eine Einspritzung durch die Harn- 
röhre in die Blase und verwendete hierzu die konzentrierte Chlorkalkstammlösung, 
von der sie 1 Kaffeelöffel auf 11 Wasser zu Scheidenspülungen benützt hatte. 
Die Folge: Sofort heftigste Schmerzen, schwerste Dysurie, Tenesmus. Der Arzt 
wurde gerufen, sagte, die ganze Schleimhaut sei verbrannt, und zog ganze Fetzen 
aus der Harnröhre heraus; es blutete sehr stark, einige Tage später Schmerzen in 
der linken Lendengegend; Aufnahme ins Spital Klosterneuburg. Daselbst wurden 
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leichte Temperatursteigerungen sowie Druckempfindlichkeit der Blasen- und 
linken Nierengegend beobachtet; es gingen reichlich nekrotische Fetzen ab, der 
Harn enthielt viel Blut und Eiter. Unter Bettruhe und indifferenten Blasen- 
spülungen klangen die akuten Erscheinungen langsam ab. Pat. wurde zur Behand- 
lung nach Wien ins Spital geschickt, wo sie intravenös 3 Salvarsaninjektionen 
und 5 mal Argoleum in die Blase erhielt, außerdem wurden die Blasengeschwüre 
fulguriert. Im Oktober 1922 war Pat. im 6. Monat gravid, hatte Fieber, Schmerzen 
in der linken Nierengegend, wurde im Dezember 1922 wieder ins Spital Kloster- 
neuburg aufgenommen; der Harn war trüb, die Cystoskopie ergab cystitische Ver- 
änderungen und Divertikel in der Blase. Januar 1923 spontane Entbindung, 
danach Besserung, im Februar war der Harn klar, und es bestand kein Harndrang 
mehr. Im August 1923 ergab eine bei Prof. Blum im Sofienspitale vorgenommene 
Untersuchung, daß Indigocarmin nach 2!/, Stunden noch nicht im Harn der beiden 
sondierten Nieren sichtbar war. Im Dezember 1923 neuerlich Spitalsaufnahme 
in Klosterneuburg, Abmagerung, Appetitlosigkeit, Schmerzen im Bauch, Brech- 
reiz, Durchfälle, Fieber bis 39°. Harn stark getrübt. Cystoskopie (Paschkis): 
Die Fassungskraft der Blase usw. vermindert, Restharn ca. 40 ccm; die Schleim- 
haut auffallend blaß; basal zwei große Divertikel, sehr nahe zueinander, in deren 
Umpgebung zarte Balken; aus dem rechts gelegenen Divertikel scheint trübe Flüssig- 
keit auszufließen. Kein Ureterostium sichtbar. Katheterismusversuche in mehrere, 
zwischen und auf den Bälkchen befindliche Grübchen, ohne Erfolg. In die Diver- 
tikel eingeführte Ureterenkatheter lassen sich leicht sehr weit vorschieben, es kommt 
in ununterbrochener Tropfenfolge anfangs farblose Flüssigkeit, dann sehr stark 
diluierter Harn. Die weitere Aufklärung des Falles erfolgte durch die Cystographie 
Am Röntgenbild (Füllung der Blase mit ungefähr 160 ccm 10 proz. Natrium- 
bromatlösung) sieht man die gefüllte Blase, beide Harnleiter stark dilatiert, ge- 
schlängelt, beide Nierenbecken sehr stark erweitert, rechts > links, ein Bild, 
welches dem von Bachrach beschriebenen und nach Zsrael als atonische Dilatation 
von Harnleiter und Nierenbecken bezeichneten Falle gleicht. 

Es entsteht nun die Frage: Ist das ein Fall von primärer doppelseitiger Ureter- 
atonie, der sich erst gelegentlich einer sekundären Schädigung der Infektion mani- 
festierte, oder eine erworbene Ureterinsuffizienz? Die Krankengeschichte, der 
Verlauf des Falles spricht wohl für letztere Entstehung. Ein ähnlicher Fall ist 
von Guyot-Baroillon im Vorjahr mitgeteilt worden. Eine junge gravide Frau spritzte 
sich, um einen Abortus herbeizuführen, eine Lösung von Seife und Essig irrtümlich 
statt in die Scheide, in die Blase; der Abortus erfolgte, aber auch eine schwere nekro- 
tisierende Cystitis; das Resultat war nach Abheilung dieser eine fast vollständige 
Inkontinenz, die Blase hatte fast keine Fassungskraft, die Cystographie zeigte 
30, wie in dem obigen Fall, starke Erweiterung von Harnleiter und Nierenbecken. 

Der von Bachrach beschriebene, doppelseitige primäre Fall hatte Restharn- 
mengen von 300 und 400 ccm, im obigen beträgt der Restharn nur 40—50 cem; 
auch ist die Balkenbildung bei diesem nur recht gering, und glaubt P., daß dieses 
eben nur angedeutete Netzwerk wohl eher auf Narbenbildung beruhen könnte. 
Ob die Verschlußunfähigkeit der Ureteren so zu erklären ist, wie es die beiden ge- 
nannten französischen Autoren tun, nämlich krampfhafte Detrusorkontraktionen 
und gleichzeitiger Sphincterspasmus, oder ob dabei der von den Narben nach der 
Schleimhautabstoßung ausgeübte Zug, evtl. die nach der Fulguration der Ge- 
schwüre entstandenen Narben mitwirkten, ist wohl nicht zu entscheiden, am wahr- 
scheinlichsten haben alle genannten Umstände mitgewirkt. 


Aussprache: 
Herr Bachrach: Der seinerzeit von mir beschriebene Fall von atonischer 
Dilatation wurde als angeborene Insuffizienz der Ureterostien deswegen bezeichnet, 
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weil sich Störungen der Harnentleerung bis in die früheste Kindheit zurückver- 
folgen ließen und die Infektion der Harnwege erst späterhin, wahrscheinlich 
sekundär, hinzutrat. In dem Falle Paschkis scheint mir aber umgekehrt die Atonie 
der Ureterostien die Folge der primären Entzündung der Blasenwand zu sein, 
die auch die Ureterostien mitergriffen hatte. Dies erhellt wenigstens aus dem Ver- 
lauf der Krankheit. Durch die Entzündung kam es zur Starre der Harnleiterostien 
und sekundär zur Dilatation der nierenwärts gelegenen Anteile. Man muß daher 
hier füglich von einem erworbenen Zustand und nicht von einer angeborenen Ano- 
malie als Ursache sprechen. 

Herr Fritz fragt an, ob die auffallende anämische Blasenschleimhaut nicht eine 
narbige Veränderung darstellt. 

Herr V. Blum: Der vorgestellte Fall stand vor längerer Zeit auch an der Uro- 
logischen Station des Sofienspitales in Behandlung. Es wurde seinerzeit die Diagnose 
einer traumatischen Nekrotisierung der ganzen Blasenschleimhaut und Divertikel- 
blase gemacht. Die damals bestandene beiderseitige Pyelitis wurde mittels Neo- 
salvarsaninjektion behandelt. Die Atonie der Ureteren und Dilatation der Nieren- 
becken ist durch eine Insuffizienz der vesicalen Ureterverschlüsse als Spätfolge 
der tiefgreifenden Verätzung der Blasenschleimhaut aufzufassen; nicht als primäre 
angeborene Atonie der Ureteren. Einen solchen Fall hat Kretschmer (Chicago) kürz- 
lich genau beschrieben und als angeborene beiderseitige Ureterdilatation aufgefaßt. 

Herr Paschkis (Schlußwort): Bezüglich der Anfrage des Herrn Fritz wäre zu 
bemerken, daß außer der ganz auffallenden Blässe der Schleimhaut keine Be- 
sonderheiten zu sehen sind, und daß P. die Anämie selbstverständlich auf eine 
Atrophie durch die Entzündung zurückführte. Narben waren, wie erwähnt, nur 
basal zu sehen. Was den von Herrn Prof. Blum erwähnten Fall Kretschmers an- 
belangt, so glaubt P., daß Fälle mit hochgradiger Dilatation über einer Stenose | 
im intra- oder juxtavesicalen Ureterabschnitt doch sicher nicht als Atonie bezeichnet 
werden sollen, diese Fälle sind doch sicher rein mechanischen Ursprungs. Bezüg- 
lich derartiger Fälle ist es ganz gleichgültig, ob die Ureterinsuffizienz durch Trauma, 
durch eine Ureteritis oder Pyelitis entstanden ist, die Ursache ist stets irgendeine 
Schädigung des Ureterostiums. P. glaubt, daß aus seinen Ausführungen wohl 
deutlich zu ersehen war, daß er den ganzen Krankheitsprozeß auf die chronische 
Entzündung der Blase, nicht auf angeborene Atonie zurückzuführen geneigt ist, 
trotzdem glaubte er die Frage zur Diskussion stellen zu sollen. 


3. Herr Lichtenstern: Akuter Nachschub von Nierenfurunkeln in einer trau- 
malisch geschädigten Niere. 

Der Vortragende berichtet über einen Kranken, den er vor kurzer Zeit wegen 
einer im Kriege erlittenen Nierenverletzung zu operieren Gelegenheit hatte. Der 
42 Jahre alte Mann stürzte im Jahre 1917 mit seinem Flugzeug von 1200 m ab. 
Außer mehrfachen komplizierten Knochenverletzungen der unteren Extremi- 
täten klagte der Kranke, der mehrere Tage nach dem Sturze noch bewußtlos war, 
über heftige Schmerzen in der linken Nierengegend und litt auch an längere Zeit 
anhaltender Hämaturie. Unter entsprechender konservativer Behandlung konnte 
der Pat. nach 5 Monaten aus dem Krankenlager ziemlich beschwerdefrei entlassen 
werden. Er machte dann Dienst in der Etappe, und im Jahre 1918, als er wieder zur 
Fliegertruppe zurückkehrte, erlitt er einen Propellerschlag in die linke Nierengegend, 
wurde wiederum bewußtlos, hatte eine außerordentlich heftige Hämaturie, wurde 
wieder konservativ behandelt und nach einem vielmonatigen Krankheitslager 
gebessert entlassen. Er hatte zeitweise Schmerzen in der linken Niere von leicht 
krampfhaftem Charakter und machte die Beobachtung, daß die Schmerzen ge- 
wöhnlich dann auftraten, wenn er auffallend wenig Harn produzierte, doch war 
sein Zustand ein recht erträglicher. 
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Im Juni 1922 wurde der Pat. in das Kaufmännische Krankenhaus wegen Harn- 
beschwerden und leichter Fiebersteigerungen aufgenommen. Die Angaben des 
Pat., wie die zeitweise auftretenden Koliken, ließen an zwei Dinge als Ursache 
dieser Schmerzen denken, entweder an ein bei den früheren Nierenverletzungen 
organisiertes Blutkoagulum, das Anlaß einer Konkrementbildung wurde, oder aber 
an irgendeinen narbigen, den Abfluß der Niere behindernden Prozeß. Die damals 
vorgenommenen genauen Untersuchungen ergaben für keine dieser Vermutungen 
strikte Anhaltspunkte, es war nur ein entzündlicher Prozeß der Blase und des 
Nierenbeckens festzustellen. Auf entsprechende Behandlung heilte der Blasen- 
und Nierenbeckenkatarrh in kurzer Zeit aus, und der Kranke konnte in gebessertem 
Zustand das Krankenhaus verlassen. Er fühlte sich eine Zeitlang wohl, hatte aber 
in gewissen Abständen Schmerzen in der linken Niere. Ende November 1923 traten 
ohne besondere Ursache derartig heftige Schmerzen kolikartigen Charakters in der 
linken Niere auf, daß der Pat. mit dem Rettungswagen in das Krankenhaus ge- 
bracht werden mußte. Bei der damals vorgenommenen Untersuchung zeigte der 
fieberfreie Pat. eine exzessive Druckschmerzhaftigkeit der linken Niere, der Ge- 
samtharn klar, normal. Beim Ureterenkatheterismus konnte etwa in der Höhe 
des oberen Drittels des Harnleiters ein Hindernis festgestellt werden, das sich 
passieren ließ, und nun entleerte sich etwa 50 g klaren Harnes in steter Tropfen- 
folge, ein Beweis, daß es sich um eine Restharnmenge in einem ausgedehnten Nieren- 
becken handelte. Die rechte Niere funktionierte normal. Der Kranke fühlte nach 
dieser Entleerung eine gewisse Erleichterung, bekam nach einigen Stunden wieder 
heftige Schmerzen, die sich im Laufe der Nacht exzessiv steigerten und begleitet 
waren von Schüttelfrösten und Temperatursteigerungen über 40°. Der Zustand 
des Pat. verschlimmerte sich so zusehends, daß am Morgen des nächsten Tages 
(3. XII. 1923) sofortiges Eingreifen notwendig war. Bei der vom Vortragenden vor- 
genommenen Freilegung der linken Niere erwies sich diese auf etwa das 4fache 
ihres Volumens vergrößert, das Nierenbecken, faustgroß in seinem distalen Anteile, 
ging in den an dieser Stelle kaum federkieldicken, narbig veränderten, an die 
Beckenwand fixierten Harnleiter über, der erst nach etwa 4cm Distanz normale 
Verhältnisse aufwies. An der Oberfläche der Niere waren zahlreiche gruppen- 
förmig gelagerte Absceßbildungen wahrzunehmen, vom Charakter des Nieren- 
furunkels. Die Niere wurde in typischer Weise entfernt, der Kranke war nach 
12 Stunden entfiebert und konnte 3 Wochen nach der Operation mit geheilter 
Wunde beschwerdefrei entlassen werden. Es hat sich bei diesem Fall wahrschein- 
lich um eine intrakapsuläre Ruptur der Niere und eine Verletzung des Harnleiters 
gehandelt, die beide mit Narbenbildung ausheilten, wobei die Harnleiterverletzung 
Ursache der Verengung und Hydronephrosenbildung wurde, die durch zeitweise 
Harnstauung Ursache der kolikartigen Schmerzen war. In dem von Infektions- 
keimen sicherlich nicht freien Organ, welche Annahme vor allem durch die ein Jahr 
vorher bestandene Pyelitis gestützt wird, kam es nach der Sondierung zu einem 
wahrscheinlich durch Schwellung der Schleimhaut an der Strikturstelle bedingtem 
vollkommenen Verschluß mit sekundärer Infektion. Die Infektion muß als eine 
nephrogene aufgefaßt werden, da irgendein anderer Infektionsherd im Körper nicht 
bestand, eine embolische Infektion daher nicht anzunehmen war. Die mikrosko- 
pische Untersuchung der Niere zeigte das Bild ausgeprägtester Harnstauung. 
in dem fast sämtliche Tubuli Harnwasser bis hinauf in die Bowmansche Kapsel er- 
kennen lassen, die Nierenrinde zeigt ein wechselndes Bild. Zwischen anämischen, 
zum Teil hämorrhagischen Infarkten sind Abscesse zu sehen, bei denen sich deut- 
lich der Einbruch in die Kanälchen erkennen läßt. Die Narbe des Harnleiters zeigte 
die Muskulatur fast völlig durch Bindegewebe ersetzt, an zahlreichen Stellen Rund- 
zelleninfiltrate, wie neugebildetes junges Bindegewebe. Das Epithel bot das Bild 
einer inaktiven Schleimhaut der oberen Harnwege. 
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Aussprache: 


Herr Bachrach bezweifelt, daß das Alter der Nierenfurunkel zeitlich mit dem 
Auftreten der akuten Symptome in den letzten 24 Stunden vor der Operation 
übereinstimmt. Dieselben scheinen älter zu sein. 

Herr Rubritius glaubt nicht, daß die an dem Präparate makroskopisch sicht- 
baren Veränderungen, namentlich im Bereiche der Nierenrinde, durch eine erst 
seit 24 Stunden bestehende Infektion hervorgerufen sein können. 

Herr Lieben: Der bei der Uretersondierung erhaltene ganz klare Harn und 
das vollständige Fehlen einer Albuminurie müssen jedenfalls bei der Beurteilung 
der Dauer der Infektion berücksichtigt werden. Nierenkarbunkel und ähnliche In- 
fektionen treten gewöhnlich mit Eiter- und Eiweißausscheidung der erkrankten 
Niere auf. 


4. Herr Zinner: Absceß der Nierenrinde. 

Eine 68 jährige Pat. erkrankte im Monat April mit heftigen Blasenbeschwerden ; 
einige Tage später erfolgte ein Temperaturanstieg bis 39°, gleichzeitig hatte die Pat. 
leichte Schmerzen in der linken Nierengegend. Nach 2 Tagen sank die Temperatur 
und blieb subfebril, 37,2—38°. Die Harnbeschwerden besserten sich auf interne 
Therapie. Als ich die Kranke 3 Wochen nach Beginn der Erkrankung sah, hatte 
sie eine mäßige Druckempfindlichkeit der linken Nierengegend und fast klaren Harn. 
Der damals vorgenommene Ureterkatheterismus deckte Residuen einer linksseitigen 
Pyelitis auf, Leukocytennester im Sediment bei normaler Kapazität und prompter 
Blauausscheidung. Die Röntgenuntersuchung war negativ. Zur Erklärung der anhal- 
tenden Temperatursteigerung nahm Z. kleine metastatische oder durch Ascension 
entstandene Rindenherde an und empfahl intravenöse hochprozentige Urotropin- 
injektionen. Nach 5 Injektionen sank die Temperatur zur Norm und blieb normal 
bis Anfang August. Da setzten neuerlich täglich abends Temperatursteigerungen bis 
37,7° ein, ohne irgendwelche Harnbeschwerden. Die alte Dame fühlte sich schlecht 
und konnte schlecht gehen. Eine neuerliche Nierenuntersuchung ergab beider- 
seits völlig normale Werte und mikroskopisch normalen Harn. Die Röntgenunter- 
suchung war abermals negativ. Das Blutbild war ebenfalls normal. Ende November 
hatte die Pat. eine linksseitige Nierenkolik. Eine 2 Tage später ausgeführte Pyelo- 
graphie zeigte ein ganz normales, schön konfiguriertes Nierenbecken. Dennoch 
entschloß ich mich jetzt mit Rücksicht auf die abgelaufene Nierenkolik zur Frei- 
legung der linken Niere. Die Operation wurde am 26. XI. vorgenommen. Es fand 
sich eine eher kleine, nicht kongestionierte Niere, die äußerlich nichts Besonderes 
zeigte. Nach der Dekapsulation sah man an der Hinterfläche einen hellergroßen 
gelbweißen, etwas eingesunkenen, von normal aussehendem Nierengewebe um- 
gebenen Fleck, den man als Basis eines typischen anämischen Infarkts ansprechen 
mußte. Er wurde mit dem Spitzbrenner angebohrt, und da flossen aus dem Zentrum 
des kegelförmigen, ca. 1 cm in die Tiefe reichenden Infarkts einige Tropfen dicken 
Kiters. Die Pat. hatte während der beiden ersten Tage nach der Operation noch 
erhöhte Temperatur. Von da ab bis heute ist die Temperatur völlig normal. 
Die Pat. ist geheilt. Z. möchte den Fall in der Weise erklären, daß sich an- 
fünglich ein blander metastatischer Rindenherd etabliert hat, der bis auf einige 
eingesargte Keime resorbiert wurde. Einige Monate später entstand ein an- 
üämischer Infarkt, dessen zentrale Nekrose durch die alten eingelagerten blanden 
Keime in einen Absceß überging. 

Bemerkenswert ist die anhaltend geringfügige Temperatursteigerung, das 
vollkommen negative urologische Untersuchungsergebnis und endlich der prompte 
Effekt des operativen Eingriffs. 
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Herr Hryntschak demonstriert das operativ gewonnene Präparat eines Gra- 
witz-Tumors, der von einem 53jährigen Manne stammte. Im Oktober 1923 und 
Dezember 1923 abundante kurzdauernde Hämaturie mit linksseitigen Koliken. 
Die Untersuchung ergab einen klaren Harn, der Eiweiß in geringer Menge und 
mikroskopisch Erythrocyten enthielt. Die Blaseninnenfläche sowie die Ureter- 
mündungen hatten normales Aussehen, Indigocarmin erschien links um 2 Minuten 
später als rechts. Die linke Niere war etwas vergrößert palpabel. Linksseitige, 
auch bei Rückenlage persistierende Varicocele. Mitte Januar 1924 wurde unter 
der Diagnose Grawitz-Tumor mit Durchbruch ins Nierenbecken und wahrschein- 
lich auch in die V. renalis die Nephrektomie (Prof. V. Blum) durchgeführt, die 
ohne allzu große Schwierigkeit verlief. 

Die exstirp. Niere war etwas größer als normal, ihrer vorderen Fläche saß ein 
mannsfaustgroßer, fluktuierender Tumor auf. Er wurde an seiner nächsten Kon- 
vexität aufgeschnitten und da zeigte sich, daß er aus einer nur !/, cm dicken Wand 
bestand, die einen cystischen Hohlraum einschloß, der von braunen, gallert- 
artigen Massen ausgefüllt war. Seine Wand hatte am Durchschnitt ein weißes, 
durchscheinendes Aussehen, an 2 Stellen nur wies sie einen gelblichen Farbenton 
auf. Erst die histologische Untersuchung (Prof. O. Stoerk) erlaubte die Diagnose 
„Grawitz-Tumor‘‘, makroskopisch war sie nicht zu stellen gewesen. 

Der Tumor ist deshalb bemerkenswert, da es in ihm, augenscheinlich durch 
eine Blutung, zu einer so weitgehenden Zerstörung des Geschwulstgewebes ge- 
kommen war, daß erst die mikroskopische Untersuchung eine Diagnose ermög- 
lichte. Makroskopisch hatte er ganz das Aussehen einer Cyste. Ein ähnlicher Fall, 
der freilich einen noch weitgehenderen Schwund des Tumorgewebes aufwies, hat 
Kraft vor einigen Jahren unter dem Titel „Spontanheilung eines Hypernephroms“ 
an dieser Stelle demonstriert. Eine große Überraschung aber bot sich uns, als wir 
nach Aufschneiden der Niere nach der Quelle der zweimaligen profusen Hämaturie 
forschten. Der Tumor wölbte wohl das Nierenbecken halbkugelig vor — ein Ein- 
wachsen eines Geschwulstanteiles ins Lumen des Nierenbeckens, wie wir es sonst 
mit großer Regelmäßigkeit bei blutenden Nierentumoren zu sehen gewohnt sind, 
war nirgends zu finden. Der Vorgang dürfte wohl der gewesen sein, daß die papier- 
dünne Wand, die das Nierenbecken vom erweichten Tumor trennte, an einigen 
kleinen Stellen perforiert gewesen war und daß dann sekundär durch Fibrinauf- 
lagerung diese Perforationsöffnungen wieder verschlossen wurden. Dieser Vor- 
gang könnte in Parallele gesetzt werden zu dem bei großen Aortenaneurysmen, 
bei denen sich zwiebelschalenförmig aufeinander gelagerte Fibrinschichten an der 
Innenfläche bei der Obduktion nachweisen lassen. 

Herr Gagstatter: Ich habe in einer der letzten Sitzungen einen Fall von Para- 
cystitis vorgestellt, woran sich eine lebhafte Debatte schloß, einen Fall, der in seiner 
Ätiologie, wie ja die meisten dieser Art, nicht endgültig aufzuklären war. Die 
Paracystitiden sind relativ selten und in dem reichen Material meiner Abteilung 
war dies der erste. Wenn ich Ihnen heute abermals einen in -dieses Kapitel ein- 
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schlägigen Fall demonstriere, so ist dies in der Kompliziertheit der Erkrankung 
begründet. Der 30jährige Patient (Demonstr.), der mir von einem Oberstabsarzte 
meiner Abteilung zugewiesen wurde, ein Wehrmann, war bis zu seiner Aufnahme, 
Ende Januar d. J., völlig gesund und erlitt auch kein Trauma. Die Erkrankung be- 
gann mit leisem Frösteln, Schmerzen über der Blase und langsam sich steigerndem 
Harndrang, keine Gonorrhöe, keine entzündliche Erkrankung oder Infektion vorher. 

Mächtige Trübung des Harns, der außer Leukocyten nichts Pathologisches 
aufwies. Prostata normal, nicht druckempfindlich, aus der Urethra ein etwas 
schleimiges, epitheliales, mit vereinzelten Leukocyten vermischtes Sekret. 

Bei der Cystoskopie ergibt sich in der Posterior eine mäßige Striktur, die aber 
dem Cystoskop (25 Charriere) keinen besonderen Widerstand bietet, Die Blase 
selbst zeigt am Scheitel einen Granulationspfropf, der einem bei bimanueller Unter- 
suchung deutlich palpablen kleinapfelgroßen derben Tumor korrespondiert. Der 
Tumor, der auch im Röntgenbilde (Demonstr.) einem Weichteilschatten von der- 
selben Ausdehnung entspricht, beginnt palpatorisch über der Symphyse und 
endet in einem konvexen Bogen 2 Querfinger unter dem Nabel, hauptsächlich auf 
die rechte Seite gelagert. Anfangs mäßige Temperatur: 38°. 

Ich stellte sofort die Diagnose auf Paracystitis und ersuchte den überweisenden 
Arzt um unverzügliche Transferierung des Patienten an meine Abteilung, die leider 
erst 2 Tage später durchgeführt wurde. In diesen 2 Tagen erfolgte bereits ein Durch- 
bruch des entzündlichen Infiltrates in die Blase, bei deren Inspektion ich an Stelle 
des Granulationspfropfes einen Eiterstrom besonders auf Druck, wie bei einer Pyo- 
nephrose aus einem Ureter, konstatieren konnte. Die Diagnose Paracystitis war 
somit erhärtet, und die sofort vorgenommene Operation eröffnete einen etwa walnuß- 
großen, bereits zur Einschmelzung gelangten Absceß, der sich bis zur Blase 
verfolgen ließ. Sowohl die Fascie, wie die Recti und das perivesicale Bindegewebe 
waren schwielig und schwartig imbibiert und mußten scharf präpariert werden. 

Der übrige Verlauf ist belanglos, weil normal, Nach einigen Tagen erhöhter 
Temperatur schloß sich im Verlaufe von 14 Tagen unter Verweilkatheter per 
granulationem sowohl die Wunde wie die Blase, deren cystoskopische Revision 
intakte Verhältnisse ergaben. 

Der Fall hat das Interesse sowohl der relativen Seltenheit dieses Prozesses 
wie der dunklen Ätiologie. Mit der ‚„idiopathischen“ Paracystitis nach Englisch 
ist uns wenig gedient, das ist ein Wort, das uns keine Aufklärung gibt und von 
verschiedenen Autoren (Necker) bereits abgelehnt wurde. 

Man könnte in diesem Falle eventuell die Striktur beschuldigen, in meinem 
ersten hier demonstrierten war eine Bergpartie mit Durchnässung und körperlicher 
Anstrengung vorausgegangen — aber solange wir nicht bakterielle Grundlagen 
finden (der Absceßeiter wurde kultiviert und steril befunden), bleibt bei dem 
Mangel jedes anamnestischen Anhaltspunktes die Erklärung für diese Paracysti- 
tiden unbefriedigend. 

Immerhin beweist dieser 2. Fall dieser Erkrankung, den ich hier demonstriere, 
daß wir bei allen Fällen mit Schmerzen im vesicalen Anteile bimanuell unter- 
suchen müssen, um eine Paracystitis nicht zu übersehen. Ich vertrete auch jetzt 
den Standpunkt, nach der Feststellung der Diagnose sofort und ausgiebig zu 
operieren; der Durchbruch in die Blase, der diesmal rasch ausheilte, was aber 
nicht immer der Fall sein muß (langdauernde Fisteln, Phlegmonen!), wäre zu 
vermeiden gewesen, wenn der Patient, sowie ich es tendierte, sofort bei mir ver- 
blieben wäre. 

Aussprache: 

Herr Haslinger: Im Dezember vorigen Jahres kam eine 18jährige Patientin 

in die Ambulanz der Klinik Hochenegg, die angab, im Oktober unter Fiebererschei- 
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nungen erkrankt zu sein. Der Harn wurde allmählich trüb und bekam einen 
dicken Satz. Sie wurde von 2 Fachärzten untersucht, von denen der eine zu Beginn 
der Erkrankung nichts finden konnte, der andere ein Geschwür am Blasenboden 
neben dem Ureter gefunden haben soll, das die Veranlassung der Eiterung sein 
sollte. Es wurden Blasenspülungen und Kollargolöl empfohlen, doch besserte sich 
der Zustand nicht. Als ich die Patientin untersuchte, konnte ich einen trüben 
Harn mit dickem eitrigen Satz feststellen. Die Blase ließ sich sehr schnell rein- 
spülen und die C'ystoskopie zeigte nun vollkommen normale Schleimhautverhält- 
nisse, so daß sie im krassen Widerspruch zum Harnbefund standen; die anschließend 
hierauf vorgenommene Ureterensondierung ergab vollkommen normale Verhält- 
nisse beider Nierenharne. Dieser Befund veranlaßte mich neuerlich eine Cysto- 
skopie vorzunehmen, da ich annahm, daß der Eiter aus einem außer der Blase 
gelegenen Herd herkommen müsse. Ich konnte tatsächlich konstatieren, daß 
links oben am Scheitel an einer schwer zugänglichen Stelle sich eine ödematöse 
Fistelöffnung befand, neben der eine zweite, aus denen bei Druck auf das Abdomen 
sich dicker, pastöser Eiter entleerte, der allmählich zu Boden sank. Ich versuchte, 
die Fistelöffnungen öfters mit einem Ureterkatheter zu sondieren, doch gelang mir 
dies wegen der Lage derselben nicht. Der Röntgenbefund ergab wiederholt eine 
Abplattung der Blase von der linken Seite her, der bakteriologisch untersuchte 
Harn ergab eine Mischinfektion von Colibacillen und Kokken. Da die Stuhlent- 
leerung normal war, es sich um eine Nullipara handelte, bei der kein Anhaltspunkt 
für eine gvnäkologische Erkrankung gefunden werden konnte, eine gonorrhoische 
Infektion geleugnet wurde, konnte man keine Ursache für die pericystitische 
Eiterung finden. Die Patientin hatte vor ihrer Erkrankung an einer Grippeerkran- 
kung gelitten, hatte auch wiederholt Angina, so daß es sehr leicht möglich ist, daß 
diese Pericystitis als eine metastatische aufzufassen ist. Ein Anhaltspunkt für 
eine tuberkulöse Erkrankung bestand nicht. Die Eltern willigten in eine Operation 
teils aus kosmetischen Rücksichten, teils wegen der Gefahr nicht ein. 

Herr Gagstatter fragt, ob die Patientin einer bimanuellen Untersuchung 
unterzogen wurde, die in solchen Fällen äußerst wichtig sei. 

Herr Haslinger: Die Patientin wurde selbstverständlich wiederholt bimanuell 
auch von gvnäkologischer Seite untersucht. Es konnte bei ihr außer einer Druck- 
schmerzhaftigkeit der linken Adnexe nichts gefunden werden, speziell kein Tumor, 
jedoch war die Untersuchung durch die Lage des Krankheitsherdes erschwert. 
Wie ich schon erwähnte, wurde die Operation verweigert, sie wäre auch in diesem 
Falle, wo sicherlich eine Verlötung mit dem Peritoneum besteht, schwierig und 
gefahrvoll gewesen, vielleicht besteht auch ein Zusammenhang mit den Adnexen, 
die vielleicht mitentfernt werden müssen, falls stürmische Erscheinungen auf- 
treten sollten, wird man der Patientin unbedingt zur Operation raten. 


Herr Rubritius: Ich will Ihnen ein Präparat demonstrieren, welches durch 
eine heute mittags vorgenommene Nephrektomie gewonnen, sich im frischen 
Zustande ganz besonders schön präsentiert. Es stammt von einem 49 Jahre alten 
Mann, der, aus einer tuberkulösen Familie stammend, eine Pleuritis mit Exsudat 
und eine Caries des Brustbeines durchgemacht hat. Im Jahre 1918 wurde er wegen 
Tuberkulose des rechten Nebenhodens kastriert. Seit April 1923 traten 6mal 
Hämaturien ohne sonstige Symptome auf, welche jedesmal 3—4 Tage anhielten. 
Die vorletzte ging mit Schmerzen in der linken Nierengegend einher. Blasses Aus- 
sehen, beiderseitige Spitzenaffektion, Blutdruck R.R. 180. In der linken Head- 
schen Zone eine deutliche Hyperästhesie. Tuberkelbacillen konnten im Harn 
niemals gefunden werden. Cystoskopie ergibt starke Rötung des Trigonums, 
prominente Übergangsfalte. Durch Ureterenkatheterismus wird aus dem rechten 
Ureter anfangs klarer, dann stark blutiger Harn, aus dem linken leicht blutig 
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gefärbter Harn entleert. Nach Entfernung des Katheters aus dem rechten Ureter 
sicht man aus diesem periodisch Blut in großer Menge austreten. Chromocysto- 
skopie (4 Tage später) ergibt aus dem rechten Farbstoffausscheidung nach 7, aus 
dem linken nach 12 Minuten. Röntgenbefund: links verbreiteter, unregelmäßig 
konturierter, verschieden dichter Nierenschatten, Niere steil gestellt, deutlich 
verlängert und verbreitert. — Die Deutung des Falles war nicht leicht. Zunächst 
mußte man natürlich an eine Tuberkulose denken; auch hat die starke Blutung 
aus dem rechten Ureter nach dem Katheterismus, welche viel stärker war als die 
gewöhnlichen, durch das Trauma des eingeführten Katheters hervorgerufen, das 
Bild sehr verwirrt. Erst die Chromocystoskopie und der Röntgenbefund gaben 
sichere Anhaltspunkte. Von einer Pyelographie nahm man mit Rücksicht auf den 
Tuberkuloseverdacht Abstand. Auch an der freigelegten Niere war bis auf einige 
starke Adhäsionen am oberen Pol nichts Krankhaftes zu sehen, nur eine mäßige 
Verdickung im Querdurchmesser. An letzterer Stelle wird an der vorderen Fläche 
ein Marwedelscher Radiärschnitt gemacht, beim Auftupfen des stark blutenden Par- 
enchymschnittes wird ein kleinlinsengroßes Gewebsstückchen ausgewischt, welches 
das typische Aussehen einer Tumorzotte hat. Darauf Nephrektomie. — Auf der durch 
Sektionsschnitt gespaltenen Niere sieht man, wie die gesamte Schleimhaut des Nieren- 
beckens von einem breitbasig aufsitzenden, zottigen Tumor eingenommen wird, der 
an einer Stelle des oberen Poles bis nahe an die fibröse Kapsel heranreicht. Die 
histologische Untersuchung ergab das Bild eines Nierenbeckenpapilloms. 

Herr Blatt: Ich möchte kurz über einen Fall berichten, der an der urologischen 
Abteilung der Poliklinik am 29. I. d. J. operiert wurde, wobei sich ein äußerst 
seltener Befund zeigte. Es handelt sich um einen 58jährigen Mann. Sein Groß- 
vater litt an Blasensteinen, seine Mutter und ein Onkel an Gallensteinen. Patient 
selbst hat Lues und Gonorrhöe durchgemacht, sonst keine Krankheiten. Februar 
1921 wurde der Urin des Patienten trüb, später traten auch Blutungen ohne son- 
stige Symptome auf, weshalb Patient unsere Abteilung aufsuchte. Es wurde ein 
Papillom der Blase konstatiert und dieses endovesical ambulatorisch koaguliert. 
November 192] neuerliche Hämaturie und Aufnahme in die Abteilung. Patient 
war in mäßig gutem Ernährungszustand, hatte 4,20%, Zucker sowie Aceton und 
Acetessirsäure im Harn. Bei der Uvstoskopie fanden sich multiple Tumoren der 
Blase, die vrößtenteils am Trigonum saßen, aber über die Seitenwände bis zum 
Scheitel reichten, einzelne sahen solid aus. Mit Rücksicht auf den schweren Diabetes 
wurde jedoch von einer Radikaloperation abresehen und Patient in zahlreichen 
Sitzungen ambulatorisch durch über 1 Jahr endovesical koaguliert. Seit Mai 1923 
ist der Harn unblutig, die Heilung wurde eystoskopisch revidiert. Januar d. J. 
kommt es wieder zu Hämaturien, diesmal aber auch gleichzeitig mit Pollakisurie 
kombiniert, Patient muß in halbstündlichen Pausen, auch in der Nacht, urinieren, 
wobei die Miktion selbst auch Schmerzen verursacht. 

Zusammenfassend handelt es sich um einen Diabetiker, der unter symptom- 
losen Blutungen seit 3 Jahren wiederholte Bildungen von Tumoren in der Blase 
aufwies, die in letzter Zeit teilweise suspekt auf Malignität waren, bei der letzten 
Hamaturie traten auch Sehmerzen bei der Miktion und Pollakisurie hinzu. Bei der 
Aufnahme wurde bei dem animischen und etwas abgemagerten Patienten wieder 
Zucker und Aceton gefunden. Cystoskopisch in der Blase zahlreiche multilokuläre, 
breitbasive, zum Teil exuleerierte Tumoren. Außerdem sieht man freischwebend 
einenetwa mandarinenzroßen, weißen, glänzenden, rundlichovalen Stein, an dessen 
Oberflachen nekrotische Fetzen hängen. Nach Entzuckerung durch Insulin und 
Diat wird am 29. L. die Sectio alta ausgeführt. Zu unserer Überraschung kann aber 
ein Stein nicht getastet werden, jedoch wird mit der Kornzange aus der Blase ein 
weiches Gebilde entfernt, das in der Größe und Form dem evstoskopisch vesehenen 
Stein entspricht. Die Tumoren wurden mit dem Paqnelinrundbrenner verschorft. 
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Heberdrain, Blasennaht; nach 12 Tagen Verweilkatheter, 4 Tage später ist die 
Blase geschlossen, Verweilkatheter wird entfernt. Bei der am 25. II. vorgenom- 
menen cystoskopischen Revision zeigten sich noch geringe Reste der Tumoren. 
Nach Indigocarmininjektion blau von beiden Nieren in normaler Zeit. Die Röntgen- 
untersuchung beider Nieren und Ureteren ergab keine Konkremente, jedoch 
zeigten sich 4 ringförmige Schatten, die Kalkschalen von Gallensteinen entsprechen 
dürften. Der histologische Befund des Herrn Prof. Sternberg ergab, daß es sich 
um ein cystisches, mehrkämmeriges Gebilde handelt, dessen Wand sich in mehrere 
Lamellen spalten läßt und histologisch eine deutliche konzentrische Schichtung 
besitzt, bestehend aus einem dünnfädigen Gerüst, welches rhombische oder un- 
regelmäßig begrenzte krystallinische Gebilde einschließt. Bei entsprechender Färbung 
erweist sich ein Teil des fädigen Gerüstes als Fibrin. Die eingeschlossenen körnigen 
Massen stellenUnmengen von Bakterien (Kokken und Bacillen) dar. Der Inhalt der 
Cyste war eine klare seröse Flüssigkeit. Die nach der Operation vorgenommene 
bakteriologische Untersuchung des Harns durch Herrn Dr. Frisch ergab Bac. pyo- 
ceaneus, Bact. coli commune und einen atypischen Colistamm. Die beiden Colistämme 
wachsen auch anaerob. Es handelt sich also um einen der seltenen Befunde von Bak- 
terienfibrinstein. Reine Bakteriensteine wurden nur von Schmorl, Jores und Neu- 
mann publiziert. Dagegen sind Fibrinsteine zuerst von MMareet 1818, seither noch 
etwa 10 Fälle von verschiedenen Autoren, zuletzt von Lauda im Wiedner Spital 
beschrieben worden. Der größte Teil dieser Befunde waren zufällige Nebenbefunde 
bei Obduktionen, und zwar durchwegs im Nierenbecken. In der Blase wurden 
niemals solche Steine gefunden, erst in den letzten Wochen hat Dr. Ikoma am 
Institut des Prof. Maresch bei 2 Obduktionsfällen Bakterienfibrinsteine in der 
Blase beobachtet. Durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Maresch bin ich 
in der Lage, Ihnen die ausgezeichneten Bilder dieser 2 in Publikation begriffenen 
Fälle zu demonstrieren. 


Sind schon die Bakterienfibrinsteine wegen der Seltenheit ihres Vorkommens 
an und für sich mitteilenswert, so ist unser Fall von besonderem Interesse, weil 
es der erste ist, wo am Lebenden und in der Blase ein einzelner so großer Bakterien- 
fibrinstein gefunden wurde. Es ergibt sich zuerst die Frage, ob derselbe sich in 
der Blase selbst gebildet hat oder vom Nierenbecken heruntergewandert ist und sich 
hier vergrößerte. Die letztere Annahme liegt wegen der Analogie mit den bisher 
publizierten Fällen nahe, doch ließ sich in unserem Falle ein Beweis weder dafür 
noch dagegen erbringen. Bedeutungsvoll sind diese Bakterienfibrinsteine jedoch 
noch im Zusammenhang mit der Theorie der Steinbildung überhaupt. Schon seit 
Hippokrates’ Zeiten findet sich immer wieder die Annahme, daß außer dem krystal- 
linischen Gerüst der Steine noch ein organisches vorhanden sei. In letzter Zeit 
ist es besonders Ebstein gewesen, welcher den Nachweis lieferte, daß in jedem 
Harnstein sich ein organischer Kern findet. Lichtwitz hat nun folgende Steinbil- 
dungstheorie aufgestellt. Der Harn stellt eine übersättigte Lösung von Salzen dar, 
außerdem enthält er Kolloide, welche die Eigenschaft haben, die Krystalloide in 
übersättigten Lösungen vor dem Ausfallen zu schützen. Man nennt das Kolloid- 
schutz. Die Kolloide aber streben der Ausflockung zu, als Beispiel dessen sehen 
wir täglich die Nubeculabildung des Harns — ausgeflockte Kolloide aber üben 
keine Schutzwirkung mehr auf die übersättigrten Lösungen. Die Kolloide haben 
die Neigung, sich an Oberflächen anzureichern und hier elastische Häutchen zu 
bilden, das heißt auszuflocken. Aus dem diese Häutchen durchtränkenden Harn 
können also die Salze ausfallen und die ausgeflockten Kolloide, welche das schon 
seit altersber bekannte Steingerüst bilden, inkrustieren. Bleibt nun die Inkru- 
stierung der ausgeflockten Kolloidhäutchen aus, so kommt es zur Bildung von 
weichen Steinen. Lichtwitz vermutet, daß entweder eine Ausflockung erfolgen 
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könne, wobei der Kolloidschutz erhalten bleibt, oder daß die gebildeten Häutchen 
für den Harn von vornherein undurchlässig sind, so daß eine Durchtränkung und 
damit ein Ausfallen der Salze in denselben ausbleibt. Diese weichen Steine sind 
nun nach Bornemanns Ansicht nicht ursprünglich Bakteriensteine, sondern immer 
Fibrinsteine, welche sich erst sekundär mit Bakterien beladen. Daß man das Fibrin 
nicht immer gefunden hat, wie in den Fällen von Schmorl, Jores, Neumann, erklärt 
er einerseits dadurch, daß das Fibrin nach Burmeister bei Umspülung mit Harn 
seine spezifische mikrochemische Reaktion verliert. andererseits, daß das B. coli, 
um das es sich hier zumeist handelt, nach Zscherich und Pfaundler unter gewissen 
Umständen imstande ist, Eiweißderivate aufzulösen. Auch in unserem Falle 
handelt es sich in der Hauptmasse um Bakterien, doch wurde auch Fibrin deutlich 
nachgewiesen. Ebenso konnte, wenn auch nur vereinzelt, Fibrin in den Fällen von 
Prof. Maresch gefunden werden. So scheint unser Fall die Ansicht Bornemanns zu 
unterstützen, nach welcher diese weichen Konkremente durchaus ursprüngliche 
Fibrinsteine darstellen. Nun eine Zwischenbemerkung: die meisten dieser weichen 
Steine wurden von pathologischen Anatomen, manche auch von Internisten bisher 
beschrieben. Unser Fall ist der erste, der von urologischer Seite dargestellt wird. 
So kann man es verstehen, wenn z. B. ein Autor erwähnt, „daß wir nicht gar so 
selten B. coli im Nierenbecken finden“, während wir doch dieses Vorkommnis 
direkt als ein alltägliches bezeichnen müssen. Andererseits sehen wir Fibrinurien 
äußerst selten und bei Bakteriurien diese diffuse charakteristische Trübung, die 
selbst nach Zentrifugieren nicht zur Körnchenbildung führt. So liegt für uns die 
Bornemannsche Annahme viel näher, als Gerüst dieser weichen Steine das Fibrin 
anzusprechen, an das sich sekundär die Bakterien anlagern. Diese Auffassung der 
weichen Konkremente stimmt auch ganz ungezwungen überein mit der Lichtwitz- 
schen Steinbildungstheorie. 

Herr Weiser berichtet aus der Klinik Hochenegg über einen Fall von beider- 
seitiger Anomalie der Harnwege. Bei dem Patienten, der unter den Erscheinungen 
einer schweren renalen Hämaturie 2 Tage nach der Aufnahme ad exitum kam 
und bei welchem eine Operation wegen Unkenntnis der Nierenfunktion abgelehnt 
wurde, ergab die Obduktion den Befund einer rechtsseitigen. Nierenatrophie auf 
Fingergliedgröße sowie eine linksseitige blutende Pyonephrose, deren Ursache die 
abnorme Mündung des linken Ureters in der Pars post. urethrae war. Die Diagnose 
des extravesicalen Ureterostiums ist beim männlichen Geschlecht außerordentlich 
schwer zu stellen. Die bisher beobachteten Fälle sind ausnahmslos Obduktions- 
befunde. Die Mündung eines solitären, von normal ausgebildeter Niere ableitenden 
Ureters in der Urethra ist extrem selten. Dies ist der 4. bisher beobachtete Fall. 


~n Aussprache: 

Herr Bachrach fragt an, ob der Patient kontinent war. 

‚Herr Weiser: Schlußwort: Da Patient vor seiner letzten, 4 Wochen dauernden 
Erkrankung, nie irgendwelche Miktionsbeschwerden hatte, ist der Fall auch in 
der Richtung zu verwerten, daß der Harndrang nicht von der Urethra post. aus- 
gelöst wird. 


Herr Fritz demonstriert ein von Dr. Eberstark gezeichnetes Bild eines partiellen 
Septum urethrale. Dieses wurde bei einem 68jährigen Landwirte gefunden und 
verursachte erst in letzter Zeit Miktionsbeschwerden. Bei Untersuchung mit 
Goldschmidts Endoskop stellt es sich dar als 2cm lange Scheidewand der Harn- 
röhre, die sich gerade im Angulus penoscrotalis urethrae mit einer lang auslaufenden 
Leiste aus der ventralen Schleimhaut sagittal erhebt und mit einer geringen Ver- 
breiterung dorsal inseriert. 

Sonst waren keine Bildungssanomalien auffindbar. 

Ferner wird eine 1!,, fausturoße Pyonephrosis gezeigt, die wegen bestehenden 
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Aneurysmas der Aorta ascendens (Röntgenbild) in Lokalanästhesie bei einem 
35jährigen Manne operiert wurde. 

Es wurden paravertebral die Nerven von Th 8 bis L2 anästhesiert nebst 
einem rTetroperitonealen Depot. Die Auslösung des Nierenstieles erforderte 
80,0 Äther. 

Aussprache: 

Herr Glingar bemerkt zu dem ersten Fall, daß er ein ganz analoges Gebilde 
vor 15 Jahren gesehen und endoskopisch entfernt habe. Seither habe er schon 
mehrere ähnliche Fälle gesehen, aber nur in der hinteren Harnröhre, wo sie häufiger 
zu finden sind. Merkwürdig ist, daß Beschwerden oft erst in einem späteren Alter 
auftreten. Häufig führt erst die Notwendigkeit einer instrumentellen Untersuchung 
aus anderen Ursachen zu ihrer Entdeckung. 


Herr Lichtenstern spricht über die Behandlung der Sterilität beim Manne, 
bedingt durch einen beiderseitigen, narbigen Verschluß im Nebenhoden und im 
Anfangsteil des Samenstranges. Die konservative Therapie ist machtlos, eine 
Aufsaugung der in der Mehrzahl der Fälle derben, narbigen Verwachsungen ist 
nicht. möglich. Die operative Therapie hat versucht, auf diesen Prozeß einzuwirken, 
vor allem von amerikanischer Seite wurden Vorschläge gemacht, deren Grund- 
prinzip darin bestand, eine Verbindung zwischen dem durchgängigen Teil des 
Samenstranges und dem freien Teil des Nebenhodens oder aber eine Verbindung 
zwischen Samenstrang und Hoden selbst herzustellen. Die Erfolge waren nicht sehr 
befriedigende. 

Der Vortr. hat sich seit längerer Zeit mit dieser Frage befaßt, hat eine Modifi- 
kation der Implantationsmethode zwischen Samenstrang und Hoden in einer 
Anzahl von Fällen versucht, die Erfolge waren nicht ganz befriedigende, die Zahl 
der nicht gelungenen Fälle noch eine recht beträchtliche. 

Dr. Garer im Institute Störk ist es auf experimentellem Wege gelungen, im 
Muskel einen Hohlraum mit glatter Wand, die von einem Endothel bekleidet war, 
zu erzeugen. Dieses Versuchsergebnis war eine außerordentlich wertvolle Anregung 
zur weiteren Bearbeitung des besprochenen Problems. Es ist dem Vortr. gemeinsam 
mit Dr. Garer gelungen, im Kaninchenhoden in einer größeren Versuchsreihe 
ebenfalls Cystenbildungen zu erzeugen, deren Wandbelag aus Kanälchenepithel 
bestand und in die hinein die Samenkanälchen ausmündeten. Es ist weiter ge- 
lungen, eine dauernd durchgängige Verbindung zwischen dem in diese Cyste 
eingepflanzten Samenstrang und der Cyste selbst zu erzielen. Der Vortr. machte 
eine vorläufige Mitteilung über diese Versuche, die noch im Gange sind, die weiter- 
geführt und ausgebaut werden, und er hofft bei dem befriedigenden Abschluß 
dieser, diese Methode für den Menschen verwertbar machen zu können. Der Vortr. 
demonstriert eine Anzahl von Bildern derartiger Hodencysten, wie eine Röntgen- 
aufnahme, die die bestehende Verbindung zwischen Samenstrang und Hoden- 
cyste erweist. 

Aussprache: 

Herr Lion fragt, wie die Spermatozoen in die Cyste kommen. 

Herr Gagstatter warnt mit Rücksicht auf die vielen Mißerfolge nach Opera- 
tionen zur Behebung der Sterilität infolge von narbigem Verschluß des Neben- 
hodens vor zu großem Optimismus. 

Herr Blum fragt, ob es sich um eine Spermatocele handelt. 

Herr Garer betont, daß Spermatozoen in die C'ysten wohl hineingelangen, 
da die Samenkanälchen in die Cyste einmünden, die übrigens von demselben 
Epithel ausgekleidet ist, wie die Kanälchen. 

Herr Lichtenstern wiederholt im Schlußwort, daß es sich vorläufig um Ver- 
suche handelt, die allerdings vielversprechend seien. 
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Herr V. Blum demonstriert einen Fall von Pseudochylurie. Ein 63jähriger 
Mann bemerkt seit einigen Tagen das Abgehen eines milchigen Urins. Dieser 
Zustand entwickelte sich nach dem Heben einer schweren Last und er klagt nebenbei 
über unbeträchtliche Schmerzen im Kreuz und im Rücken, über ausstrahlende 
Schmerzen in der rechten Leistengegend. Die Untersuchung des Patienten ergibt 
ein vollkommen negatives Resultat. Durch Palpation, Perkussion, Röntgen- 
untersuchung des Thorax und Abdomens, Cystoskopie, Nierenfunktionsprüfung, 
ist keinerlei krankhafter Befund zu konstatieren. Die Blutuntersuchung an der 
Abteilung Prof. Jagic ergibt mit Ausnahme einer ausgesprochenen Eosinophilie 
(4% unter 8000 weißen Blutzellen) ein normales Blutbild. 

Die Beobachtung des Falles ergab nun, daß die milchige Flüssigkeit nicht 
dauernd ausgeschieden wird. Während des Tages, beim Herumgehen, Sitzen, 
Stehen ist der Harn absolut normal, klar, sauer, ohne Eiweiß und Zucker, ohne 
pathologische Formelemente. 

Während der Nacht wird der Urin zuerst opalisierend, später rein milchweiß, 
manchmal mit einem leicht rötlichen Farbstiche. 

Die Untersuchung des milchartigen Urins, die auch im Institute des Herrn 
Prof. Freund ausgeführt wurde, ergab, daß dieser chyliforme Urin von saurer Reak- 
tion, hohem spezifischen Gewicht, 1029, ist, daß er trübe durchs Filter läuft und sich 
nicht zentrifugieren läßt. Mit Äther geschüttelt, klärt er sich nicht vollkommen. 
Die Trübung rührt von kleinsten Tröpfchen her, die sich mikroskopisch unter der 
Immersion gerade noch nachweisen lassen; es sind sogenannte Pseudoglobuline 
und Lecithin. 

Der milchige Harn ist frei von Zucker und enthält im Sedimente Fibrinflocken, 
Bakterien (gramnegative Kurzstäbchen), rote und weiße Blutkörperchen. 

Das Blutserum während des Tages (wenn der Urin klar ist) ist klar; die Wasser- 
mannsche, Sachs-Georgi-Meinicke-Reaktion ist negativ. Zur Zeit der Chylurie 
während der Nacht ist das Blutserum stark opalisierend getrübt. Ich kann aus der 
Reihe unserer Beobachtungen noch erwähnen, daß es untertags uns niemals ge- 
lungen ist, durch fettreiche Nahrung, körperliche Anstrengungen, Liegen, Lage- 
wechsel, Knien usw. die Chylurie zu provozieren. 

Prof. Freund machte mich darauf aufmerksam, daß derselbe chemische Befund 
(Pseudoglobuline und Lecithin) in einzelnen Fällen von Ascites „chylosus‘‘ gefunden 
wurde, welche von Bernert u. a. als „pseudochylöser‘“ Ascites bezeichnet wurden. 

Daß die den Urin trübende Substanz nicht echter Chylus ist, beweisen die 
Umstände: 1. Daß sie keine Chylusfetttröpfchen enthält und 2. daß sie frei von 
Zucker ist. Da man diesen Zustand somit leicht von der wahren Chylurie abgrenzen 
kann, so ist die Bezeichnung als Pseudochylurie gerechtfertigt. 

Die Frage nun, wie wir uns die Entstehung dieser intermittierenden Pseudo- 
chylurie vorstellen sollen, ist nicht leicht zu beantworten. Bekanntlich unter- 
scheidet man eine parasitäre Chylurie (hervorgerufen durch die Infektion mit 
Filaria sanguinis) und eine nicht parasitäre Chylurie — Ch. nostras, Ch. europaeica. 

Die letztere ist in ihrer Pathogenese noch durchaus ungeklärt. 2 solche Fälle 
kamen zur Obduktion (Roberts, Oehme), ohne daß am Chylus- und Harnapparat 
ein krankhafter Befund erhoben worden wäre, in 2 Fällen ( Pretechonski und Stuertz) 
konnten im chylurischen Harne Parasiten nachgewiesen werden. 

Unser Fall weist durch 2 wichtige Symptome, das nächtliche Auftreten der 
Chylurie (Chyluria noeturna-Synonym mit Filariachylurie) und die Eosinophilie 
des Blutes, auf die Möglichkeit einer parasitären Entstehung hin, die Unter- 
suchungen in dieser Richtung sind noch nicht vollständig zum Abschlusse gelangt. 


Zur Frage der Nierenblutungen aus nicht erkennbarer Ursache 
(essentielle Hämaturie). 


Von 
Prof. Dr. P. Janssen. 


(Aus der Chirurgisch-Urologischen Abteilung an der Medizinischen Akademie in 
Düsseldorf. — Prof. Dr. Janssen.) 


(Eingegangen am 12. Juni 1924.) 


Die Deutung der Ursache renaler Hämaturien, leichterer wie auch 
schwerer, das Leben unmittelbar bedrohender, sogenannter Massen- 
blutungen, kann gelegentlich außerordentlichen Schwierigkeiten be- 
gegnen. Jedem Chirurgen werden Fälle bekannt sein, in denen ihm 
diese Deutung trotz Inanspruchnahme aller diagnostischen Hilfs- 
mittel jedenfalls zunächst nicht gelang, Fälle, die sogar durch genaue 
Untersuchung der exstirpierten Niere nicht geklärt wurden. 

Das Ausschließen der unteren Harnwege einschließlich der Blase, 
als Quelle der Blutung, und die ‚„Seitendiagnose‘‘ der blutenden Niere 
erfordern so einfache Manipulationen, daß über deren Ausführung 
nicht weiter zu reden ist. Es soll nur bei dieser Gelegenheit einem 
gewissen Erstaunen Ausdruck gegeben werden darüber, daß es heute 
noch Ärzte gibt, sogar ‚Urologen‘, welche derartige Zustände lediglich 
mit Stypticis behandeln und den Kranken beruhigt entlassen, wenn 
die Blutung — selten infolge ihrer Maßnahmen! — glücklich zu vor- 
läufigem Stillstand gekommen ist. 

Es braucht an dieser Stelle nicht betont zu werden, ein wie schweres 
Symptom die einseitige renale Hämaturie ist, und daß derjenige ge- 
wissenlos handelt, der nicht ihrer Ursache auf den letzten Grund geht, 
und wenn auch zu diesem Zwecke die probatorische Freilegung des 
Organs in Frage kommen sollte. Wieviel Unheil hat nicht schon die 
Diagnose essentielle Hämaturie‘‘ angerichtet, dieses Ruhekissen für 
das ärztliche Gewissen! Ein nichts besagender Ausdruck allein dafür, 
daß ein Krankheitsbild das einzige und allein hervorstechende Sym- 
ptom der Blutung aufweist, deren Ursache zu deuten die diagnosti- 
schen Überlegungen des Arztes versagten. Wie manche einseitige 
Nierentuberkulose ist unter jener Annahme gezüchtet worden, bis 
sie doppelseitig wurde, wie mancher Tumor entwickelte sich im 
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Schatten jener beruhigenden Diagnose, bis er endlich in die Blutbahn 
eingebrochen war. 

Es ist daher zu begrüßen, daß das Bild der ‚‚essentiellen‘‘ Häma- 
turie immer mehr eingeengt wird. Bezüglich des Nachweises der Tuber- 
kulose als der Ursache der Hämaturie können wir uns bei gründlicher 
Anwendung der funktionellen Nierendiagnostik und des Tierversuches 
auf die Sicherstellung der Diagnose verlassen. Auch der Nachweis 
kleinster Konkremente als Ursache der Blutung gelingt sicher im 
Röntgenbilde bei Atmungsstillstand. Anders verhält es sich noch 
bei den im Beginne ihrer Entwicklung stehenden Tumoren der Nieren- 
substanz. Die Darstellung des Nierenbeckens und des Ureters mit 
Kontrastmitteln gibt wirklich brauchbare Ergebnisse nur bei vorge- 
schrittenen Neubildungen, und ebenso die Weichteilaufnahme ohne oder 
mit Pneumographie des Peritonalraumes oder des Nierenlagers; Rück- 
schlüsse auf in früher Entwicklung begriffene Tumoren daraus zu ziehen 
greift hoffentlich noch zu erwartenden Möglichkeiten vorläufig voraus. 

Die gutartigen Papillome des Nierenbeckens, die bei geringer Aus- 
dehnung schwerste, lebenbedrohende Blutungen veranlassen können, 
markieren sich gleichfalls nicht in jenen Pyelogrammen. Wir teilten 
einen solchen Fall mit (Zeitschr. f. urol. Chir. B. IX H. 6), in dem ein 
nicht haselnußgroßes Papillom zu Blutungen geführt hatte, welche 
die schleunigste Nephrektomie notwendig machten; einen andern Fall 
hatten wir vor einigen Wochen zu operieren Gelegenheit, in dem eine 
Aussaat kleinster papillomatöser Excrescenzen im Nierenbecken hoch- 
gradigste Ausblutung zur Folge gehabt hatte. Derartige Befunde lassen 
sich vielleicht intuitiv vermuten, nie aber vor der Operation diagnosti- 
zieren. 

Eine Durchsicht der Literatur läßt erkennen, daß eine große Zahl 
derartiger Befunde als ‚essentielle Hämaturie‘“ aufgefaßt worden war, 
weil ein anderer Befund als die Anwesenheit von Blut im Harn sich 
auch bei gründlichster Untersuchung eben nicht nachweisen ließ. 
Die größte Anzahl der zunächst als essentiell aufgefaßten Hämaturien 
aber wurde später als Nephritis festgestellt, sei es nun, daß bei wieder- 
holten Harnuntersuchungen schließlich doch corpusculäre, den Nieren 
entstammende Elemente als Ausdruck der Entzündung festgestellt 
wurden, sei es, daß die histologische Untersuchung des exstirpierten 
Organs das pathologisch-anatomische Bild der chronischen (parenchy- 
matösen oder interstitiellen), seltener der acuten Glomerulo-Nephritis 
darbot. Gar nicht selten wurden bei gründlicher Seriendurchforschung 
des Organs auch herdweise auftretende Nephritiden festgestellt, meist 
wohl im Anschluß an traumatische Noxen, zu denen auch die Lage- 
und damit Durchblutungsveränderung der Wanderniere gehört, welche 
die Niere selbst betroffen hatten, oder an peri- und paranephritische 
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Entzündungsvorgänge, die zu narbigen Verwachsungen der Nieren- 
kapsel und damit zu Zerrungen geführt hatten. 

Häufig ist in Verbindung mit der einseitigen essentiellen Häma- 
turie die Frage diskutiert worden, ob es eine einseitige Nephritis, die 
zu Blutungen führt, überhaupt gibt. Die Frage steht wohl noch offen. 
Ihr Bestehen wird von einigen Autoren angenommen, von den meisten 
durchaus bestritten. Einzelne, wie de Bruin Ploos van Amstel nehmen 
einen mittleren Standpunkt ein und anerkennen das Bestehen der 
einseitigen Nephritis von der Basis aus, daß jede Nephritis zunächst 
einseitig auftrete. Wir sind der Auffassung, daß es sich bei einer ein- 
seitigen Nephritis, deren seltenes Vorkommen keineswegs durchaus 
bestritten werden soll, wohl stets handelt um interstitielle Prozesse 
im Anschluß an Traumen, an einseitig suppurative Prozesse und ähn- 
liche einseitige primäre Nierenschädigungen, daß aber die toxische 
Nephritis im weitesten Sinne des Wortes und die auf Kreislaufstörungen 
basierende Nephritis stets doppelseitig auftritt. Übrigens treten diese 
Erwägungen für die Beurteilung der Nephritis als der Ursache einseitiger 
Hämaturie etwas in den Hintergrund: weshalb sollte bei doppelseitiger 
Nierenentzündung nicht die eine Niere bluten, die andere nicht, zumal 
alternierende Blutungen beider Seiten bei bestehender doppelseitiger 
Nephritis beobachtet sind’? | 

In einer Inaug.-Dissert. von Wessel (Cöln 1923; nicht im Druck 
erschienen) habe ich aus der neueren Literatur die Fälle zusammen- 
stellen lassen, in denen die klinisch angenommene essentielle renale 
Hämaturie durch den ÖOperationsbefund kontrolliert werden konnte. 
Von 43 Fällen ‚‚essentieller‘‘ Hämaturie — die also operativ behandelt 
wurden — fand sich in 34 eine Aufklärung der Sachlage durch den 
autoptischen Befund: die Untersuchung des exstirpierten Organs oder 
excidierter Stückchen des Nierenparenchyms. Es fand sich Nephritis, 
d. h. entzündliche Vorgänge jeglicher, jedoch nicht suppurativer Art 
21 mal; perinephritische Verwachsungen 2 mal, kongestive Zustände 
der Niere (Stieldrehung, abnormer Gefäßverlauf) 3mal; Varix der 
Nierenpapillen l1mal; Ancurysma der Rindenarterien l mal; Angiom 
der Marksubstanz 1l mal; Pyelitis non tuberculosa 3 mal; Papillom des 
Nierenbeckens (unsere obon erwähnten Fälle) 2 mal. In 9 Fällen liepen 
probeexcidierte Stücke Veränderungen nicht erkennen. Wie wenig dies 
letztere besagen will, ist aus dem oben Besprochenen ersichtlich. Von 
Interesse aber ist es, daß in diesen 9 Fällen, die nach der Operation 
blutungsfrei blieben, die Nephrotomie oder die Decapsulation, also 
eine Entlastung des Organs ausgeführt worden war! 

Als einer der ersten hat wohl I. Israel 1900 aufmerksam gemacht 
auf die Bedeutung der chronischen Nephritis für die ‚essentielle‘ 
Hämaturie. In 14 Fällen der letzteren fand er 13 mal Anzeichen der 
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Nephritis. Er erklärt die Blutungen durch im Verlaufe der Erkrankung 
eintretende Congestionen der Niere, durch welche der venöse Abfluß 
behindert wurde und kleinste Gefäße bersten. Eine Statistik von 
Golling (1909) fand in 47 Fällen von essentieller Hämaturie 35 mal 
nephritische Veränderungen. 

Von Interesse für uns sind jene 9 Fälle der Wesselschen Zusammen- 
stellung, in denen in probeexcidierten Stückchen der Rinde Verände- 
rungen nicht gefunden wurden. Wenn wir auch der festen Auffassung 
sind, daß eine Durchforschung des gesamten Organs in einer Anzahl 
dieser Fälle (vielleicht in allen?) noch eine weitere Klärung gebracht 
haben würde, so stehen doch die bekannten Theorien von Senator und 
von Klemperer da, wenn sie auch häufig, namentlich von chirurgischer 
Seite angefochten wurden, und stützen zunächst noch den Begriff der 
essentiellen Hämaturie, d. h. der zumeist einseitigen renalen Hämaturie 
ohne Nachweis organischer Schädigungen des blutenden Organs. 

Senator stützte 1891 seine Auffassung besonders auf den negativen 
Befund einer exstirpierten blutenden Niere. Er glaubt, daß, wie bei 
der hämorrhagischen Diathese und beim Skorbut einzelne Organe 180- 
liert bluten, so auch bei hämophil Belasteten, bei denen die Hämo- 
philie aber sonst nicht manifest geworden ist, schwere Blutungen aus 
einer Niere auftreten können. An dieser Stelle sollen also die Gefäß- 
wände nicht imstande sein, das die Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
befördernde Ferment in genügender Weise abzugeben. Ganz auf- 
fallend ist es, daß bei dieser sogenannten ‚Hämaturie bei Hämophilen“ 
die Nephrektomie „ohne nennenswerten Blutverlust‘“‘ durchgeführt 
wurde! Es würde zu weit führen, auf das Wesen der Hämophilie an 
dieser Stelle einzugehen. Aber es muß nach ihrer Erscheinungsart, 
die uns seither ja so genau bekanntgeworden ist, als ganz unwahr- 
„cheinlich bezeichnet werden, daß eine Hämophilie sich nur auf ein 
einzelnes Organ beschränken sollte, ja daß sogar die Begrenzung dieses 
Zustandes eine derartige sein sollte, daß die Exstirpation dieses Organs 
ohne nennenswerte Blutung durchführbar wäre. Gewiß besteht eine 
Huarmnturie bei Hämophilen, verursacht durch leichte Traumen jeglicher 
Art, durch plötzliche Blutdrucksteigerung bzw. Berstung kleiner 


Gefäße, aber allein der ÖOperationsverlauf spricht dagegen, daß im 
Kalle Srenators dieser Zustand vorlag. Übrigens blieb seine Auffassung 
von Anfang an nieht unwidersprochen, da die Vererbungsstigmata 
des Harmophilie in seinem Falle keineswegs ausgesprochen waren, und 
 ulln Jr wurde das Schlußwort wohl schon 1910 gesprochen, als O. Israel 
dn ` mu Jup: ntehende Niere genauer untersuchte und in derselben 
vorn te Morde interstitieller. Nephritis feststellen konnte. 

Ven mum en Geiehtspunkten aus suchte Klemperer (1897) die 


(nn ou beleuchten Er setzte die essentielle renale Hämaturie in 
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eine Parallele zu den hysterischen Blutungen aus gesunden Organen 
(Haut bei Stigmatisierten, Nase, Mamma) und den sogenannten vikariie- 
renden Blutungen aus Zahnfleisch und Nase. Eine auf nervöser Basis 
zustande gekommene Gefäßdilatation führte zu einer Dehnung der 
Gefäßwände; hierdurch würde eine Lockerung ihrer Zellverbände ent- 
stehen, so daß Blutplasma und zellige Elemente hindurchtreten können, 
Dieser Vorgang spiele sich auch in der Niere des Neurasthenikers und 
des Hysterikers ab. Durch Suggestion sei die Hämaturie heilbar, auch 
die Decapsulation stelle schließlich nichts anderes als eine suggestive 
Beeinflussung dar. Mit Recht wird hiergegen geltend gemacht, daß 
eine Niere, an der so erhebliche Gefäßdilatationen vorliegen, daß es 
durch Dehnung der Wandung zu einer Hämorrhagia per diapedesin 
kommt, eben keine gesunde Niere mehr sei: es liegt eine funktionelle 
oder organische Schädigung ihrer nervösen Elemente, insbesondere 
derjenigen des vasomotorischen und sensiblen Nervensystems vor. 
Für diese ‚‚angioneurolische Blutungen“ müßte bei entsprechender 
Untersuchung ein pathologisch-anatomisches Substrat auffindbar sein. 
— Mit dem Auftreten von Massenblutungen läßt sich die Annahme 
einer Hämorrhagie durch Diapedese übrigens in Einklang bringen, 
wie unsere unten zu schildernde Beobachtung beweist. — Auch Z. Israel 
gibt die Möglichkeit der angioneurotischen Blutungen zu, wenn auch 
für ganz vereinzelte Fälle. 

Zusammenfassend darf man also wohl feststellen, daß in der bei 
weitem größten Zahl der essentiellen" Hämaturien eine genauere 
Untersuchung organische Veränderungen der Niere feststellt, so daß 
die Diagnose der essentiellen renalen Hämaturie im Einzelfalle modi- 
fiziert werden muß. Nur da darf diese diagnostische Bezeichnung 
aufrecht erhalten werden, wo eine subtile histologische Untersuchung 
der ganzen Niere ein negatives Resultat hatte. Bei allen anderen, nicht 
auf diese Weise durchsuchten Nieren und beim Mangel anderer sympto- 
matischer Erscheinungen darf man lediglich von einer renalen Häma- 
turie aus nicht zu erkennender Ursache sprechen. Diese Fälle dürften 
überhaupt als nicht genügend untersucht zu einer wissenschaftlichen 
Bewertung nicht herangezogen werden. 

Jene wenigen Fälle aber, die heute noch den Namen essentielle 
Hämaturie zu tragen berechtigt scheinen, auf organische Verände- 
rungen an den Nieren ursächlich zurückzuführen, ist eine bedeutungs- 
volle Aufgabe für die gemeinsame Tätigkeit der Chirurgen und der 
Pathologen. Dem Wesen der Erkrankung entspricht es, da, wo ent- 
zündliche Veränderungen der Niere fehlen, beginnende Tumoren oder 
andere Ursachen für eine Blutung nicht aufzufinden sind, dem Gefäß- 
bilde der Niere besondere Aufmerksamkeit zu widmen. So wird es 
ohne Frage möglich sein, die Annahme der anzioneurotischen Hämor- 
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rhagie — ein Krankheitsbild, welches gewiß gelegentlich bestehen 
mag — in vielen Fällen organisch aufzulösen. 

In dieser Absicht möchten wir von einer Beobachtung Kenntnis 
geben, die wir vor kurzem zu machen Gelegenheit hatten. 


Ein 19 Jahre alter Schüler fand am 7. III. 1924 Aufnahme in der Urologischen 
Abteilung. 

Aus der Familienanamnese ist nur ersichtlich, daß mehrere Geschwister an 
Lungentuberkulose, eines an multipler Sklerose leidet. Blutkrankheiten sind nie 
vorgekommen. Schon vor einigen Jahren sollen bei dem im übrigen stets gesunden 
jungen Menschen gelegentlich leichte Schmerzen im Rücken links in der Gegend der 
unteren Rippen aufgetreten sein, die später anfallsweise häufiger sich einstellten, 
ohne daß Blut im Harn bemerkt wurde, auf dessen Auftreten allerdings auch wohl 
nie besonders geachtet worden ist. Vor mehreren Wochen trat ein sehr heftiger 
Schmerzanfall vorübergehend auf und vor 5 Tagen, angeblich nach einer Durch- 
nässung, erfolgte eine Verschlimmerung des Zustandes mit sehr starken Schmerzen 
und Anschwellung in der linken Flanke. Am Tage der Aufnahme stellte der jetzt 
hinzugezogene Arzt zum ersten Male intensive Hämaturie und leichte Temperatur- 
Steigerung fest. Der Kranke, der sich sportlich sehr betätigt und lange als landwirt- 
schaftlicher Eleve gearbeitet hat, hat niemals über besondere Blutungen bei Kontu- 
sionen oder kleineren Verletzungen zu klagen gehabt. 

Der Aufnahmebefund zeigte einen gut entwickelten jungen Mann von sehr 
blasser Gesichtsfarbe, wenig durchbluteten Schleimhäuten, der einen hochgradig 
anämischen und schwerkranken Eindruck machte. Die Körpertemperatur war leicht 
erhöht auf 38,4° rektal. 

Abgesehen von dem zu schildernden Zustande der Harnorgane ergab sorg- 
fältige Durchforschung aller Organsysteme keinerlei krankhaften Veränderungen, 
keinerlei Drüsenschwellungen, insbesondere nirgendwo Zeichen von Blutextravasa- 
ten, wie solche auch niemals früher bei dem sehr wohl gepflegten jungen Menschen 
beobachtet worden waren. 

Mit dem Harn wurden dauernd gleichmäßig erhebliche Blutmengen entleert. 
Das Harnsediment zeigte entsprechende Mengen Erythrocyten, die Zahl der Leuko- 
cyten war etwas vermehrt. Keine den Nieren entstammenden corpusculären 
lemente. Ein leichter Albumengehalt entsprach dem Blutgehalte. Der Katheter- 
harn war im Ausstrich und kulturell — abgesehen von vereinzelten Sarcinen — 
steril, enthielt insbesondere keine Tuberkelbacillen. 

Betastung der linken Nierengegend war äußerst schmerzhaft, es bestand inten- 
sivste reflektorische Muskelspannung. Erst im heißen Bade gelang es, einen kinds- 
kopfyroßen, bullotierenden, der Niere angehörigen Tumor nachzuweisen, der unter 
dem Rippenbogen weit vorsprang. Rechte Nierengegend ohne krankhaften Befund. 

Das Köntgenbild zeigte in der linken Nierengegend eine große, schlecht kontu- 
rierte Verschattung. Linker Ureter, rechte Niere und Ureter ohne Befund. Von 
der Vornahme eines Pyelogramms mußte bei der bestehenden Blutung ungewisser 
Provenienz Abstand genommen werden, auch verbot der schlechte Allgemein- 
zustand die Ausführung. 

Urethra und Prostata ohne Besonderheiten. 

Die C'ystoskopie ergab leichte Balkenblase, sonst normalen Befund des Blasen- 
Inneren. Aus dem stark arbeitenden linken Ureter, dessen Ostium reaktionslos ist, 
tritt tropfenweise diekes Blut aus. 

Chromocystoskopie (Indigokarmin 3 eem intravenös) ergibt rechts nach 5’ inten- 
siv vefärbte, kräftige Ejakulationen, links nach 15° keine Ausscheidung. Ureteren- 
kathoterismus am 8. III: 
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rechte links 

Passage frei frei, Sonde dringt auffallend tief ein 
Tropfenfolge o. B. sehr schnell 
Transparenz klar, sehr konzentriert stark blutig 
Sediment o. B. viele Erythrocyten und Leukocyten 
Albumen 0 entsprechend dem Blutgehalt 

A — 2,520 — 

+ 

U 3,5%, — 
bakteriologisch o. B. o. B. 


Die Hämaturie blieb während dreier Beobachtungstage gleichmäßig hochgradig 
bestehen. Die Diagnose wurde auf Tumor malignus renis sinistri gestellt. 

Operation 11. III. Nephrektomie in Äthertropfnarkose. Seitenlage. In v. Berg- 
mannscher Schnittführung extraperitoneale Freilegung des Tumors. Es stellt sich 
ein die auf Ausdehnung eines großen Kinderkopfes vergrößerte Niere; sie zeigt einen 
prallelastischen, glattwandigen Tumor ohne Gefäßreichtum. Punktion mit Pravaz’ 
Nadel ergibt dunkles Blut gleich nach Durchstich der dünnen Wandung, welches 
aus der Punktionsstelle dauernd nachsickert. Bei der im übrigen unschweren Aus- 
lösung reißt die Cystenwand ein und es entleert sich ein außerordentlich großes, zu 
größtem Teil ziemlich frisch geronnenes Blutertravasat, nach dessen Entfernung es 
kaum nachblutet. Das Extravasat liegt unter der in ganzer Ausdehnung abgehobenen 
Nierenkapsel. Im Inneren dieser C'yste liegt die um etwa die Hälfte vergrößerte Niere, 
die eine unregelmäßige, gebuckelte Oberfläche zeigt. Am oberen Pol besteht an der 
Vorderfläche eine Kommunikation des subkapsulären Hämatoms mit dem sturk er- 
weiterten Nierenbecken (s. unten). Exstirpation der Niere nebst der abgehobenen 
Kapsel gelingt ohne Besonderheiten. Naht. Heilung p. prim. 

Pat. wird am 31. III. geheilt entlassen. Allgemeinzustand vorzüglich, die 
Anämie ist vollkommen gewichen. Der Harn der rechten Niere ist dauernd mikro- 
skopisch frei von Blut geblieben. 

Am Präparat zeigte sich eine sehr erhebliche Erweiterung des Nieren- 
beckens und der Kelche, die mit zum Teil geronnenem Blut angefüllt 
waren. Die Nierensubstanz war geschwunden entsprechend dem Druck 
der Hämatonephrose. Der erwartete Tumor der Niere war nicht vor- 
handen, ebensowenig ein geplatztes Äneurysma, nach dem nun ge- 
fahndet wurde. Vorausgeschickt sei noch, daß nach dem mikroskopi- 
schen Befunde die Nierenkapsel in ihrer ganzen Dicke von der Rinde 
abgehoben war, daß es sich also nicht um ein Hämatom der Nieren- 
kapsel im Sinne C'oenens, mit Aufspleißung der Kapselschichten handelte. 

Im übrigen war der pathologisch-anatomische Befund, dem ich 
der Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Huebschmann verdanke, der 
nachstehende: 


Die Nierenkapsel ist durch eine ausgedehnte Blutung fast vollkommen von der 
Oberfläche der Niere abgehoben. Im Nierengewebe sieht man zahlreiche, teils kleine 
umschriebene, teils größere, unscharf begrenzte Blutungen, in deren Bereich das 
Gewebe oft zerstört und die Blutung nach außen (unter die Kapsel), oder nach innen 
(in das Nierenbecken bzw. die Calices) durchgebrochen ist. Das Nierenbecken ist auf 
diese Weise erweitert und mit Blut erfüllt. Mikroskopisch sicht man im Bereiche 
der Blutungen das Nierengewebe stellenweise nekrotisch. Gröbere Gefäßverletzun- 
gen sind nicht festzustellen. Dagegen erkennt man an vielen kleineren Arterien 
kleinere und größere Defekte der inneren und äußeren Elastica, ohne daß irgendwelche 
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entzündlichen Erscheinungen vorhanden wären. Die Muscularis zeigt an solchen 
Stellen allenfalls hier und da leichte Atrophie. Gerade an solchen Stellen mit Elastica- 
defekt sieht man aber einen deutlichen diapedetischen Durchtritt von Blut durch die 
Arterienwand. Es handelt sich offenbar um eine kongenitale Anomalie der Arterien. 


Der vorstehende Fall ist von zwei Gesichtspunkten aus von nicht 
unerheblichem Interesse: Zunächst was den Kranken selbst angeht 
und dann hinsichtlich der Schlußfolgerungen, die wir aus ihm bezüg- 
lich des Krankheitsbildes der essentuellen Hämaturie bzw. der ein- 
seitigen Nieren-Massenblutungen ziehen können. 


Die letzte Ursache der Hämaturie ist durch die histologische Unter- 
suchung festgestellt worden als eine offenbar kongenitale Anomalie 
der Arterienwandungen im Nierenparenchym, durch welche die Blu- 
tung an vielen Stellen gleichzeitig durch Diapedese erfolgte. Es kann 
keinem Zweifel unterliegen, daß die Erweiterung des Nierenbeckens 
und die Abflachung der Nierenkelche veranlaßt ist durch Blutungen, 
die seit langer Zeit bestanden haben und schon seit der Kindheit des 
Kranken, sei es durch gelegentliche Behinderung des Abflusses oder 
durch Dehnung der Kapsel des bluterfüllten Organs zu allmählich 
häufiger und intensiver auftretenden Schmerzanfällen Veranlassung 
gaben. Ganz unverständlich ist es, daß der Kranke nie Blut im Harn 
bemerkt haben will, obwohl er aus Gesellschaftskreisen stammt, die 
sich gemeinhin recht gut zu beobachten pflegen; vielleicht war er durch 
die dauernden Blutbeimengungen leichten Grades zum Harn gewohnt, 
die etwas sanguinolente Färbung desselben als die normale anzusehen, 
und wurde nur schließlich erschreckt durch die auftretende Massen- 
blutung? Ärztliche Hilfe und entsprechende Untersuchung war ge- 
legentlich der Schmerzen nie in Anspruch genommen worden. Die 
plötzliche Verschlimmerung, 5 Tage vor der Krankenhausaufnahme, 
ist jedenfalls durch das Auftreten der Massenblutung verursacht wor- 
den, für die eine glaubhafte Gelegenheitsursache nicht auffindbar ist, 
und die schwere Exacerbation des Zustandes unter schwerster Prosta- 
tion des Kranken und lokaler Muskelspannung kurz vor der Kranken- 
hausaufnahme stellt den Augenblick des Durchbruches der Hämato- 
nephrose durch den atrophischen Rindenbezirk am oberen Pol unter die 
Nierenkapsel und die Entstehung des subcapsulären Hämatoms dar. 
Die schleunige Nephrektomie war vital angezeigt; wie das später 
gewonnene Präparat zeigte um so mehr, da die Gefahr des Platzens 
des subcapsulären Hämatoms eine große war und ein Durchbruch des- 
selben in die freie Bauchhöhle zu tötlicher Blutung führen kann, wie 
wir diese in einem Falle erlebten, in welchem ein geplatztes Aneurysma 
einer kleinen Arterie in der Nierenrinde unter die Kapsel durchge- 
brochen war und zu einem viel weniger ausgedehnten Hämatom unter 
nur teilweiser Abhebung der Kapsel an der Vorderfläche des Organs 
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geführt hatte (siehe Zeitschr. f. urol. Chir. B. X), das nun, nach Platzen 
der Kapsel, seinen Weg in die freie Bauchhöhle gefunden hatte. 

Prognostisch liegt der Fall nicht ganz sicher. Die rechte Niere 
arbeitet einwandfrei, wie die nach allen Richtungen durchgeführte 
funktionelle Diagnostik ergibt, ihr Harn ist ganz frei von Blutbei- 
mengungen. Anzeichen von Blutungen aus anderen Organsystemen 
des Körpers oder an anderen Körperstellen bietet der junge Mann nicht, 
hat solche auch nie geboten. Sollte sich die kongenitale Anomalie 
der Arterienwandungen allein auf die linke Niere beschränken, so ist 
die Gefahr behoben. An und für sich könnte entwicklungsgeschicht- 
lich diese Möglichkeit wohl bestehen und die bisherigen Beobachtungen 
sprechen für die Annahme. Sicher ist diese jedoch keineswegs, und 
erst die Zukunft kann dies ergeben. Jedenfalls haben wir die Mög- 
lichkeit, den jungen Mann weiter im Auge zu behalten und werden 
darüber berichten, wenn neueintretende Blutungen irgendwelcher Art 
dafür sprechen sollten, daß die Anomalie der Arterienwandungen auch 
an anderen Körperorganen sich vorfindet. 

Nun aber die Stellung unseres Falles zum Krankheitsbilde der 
essentiellen Hämaturie und der einseitigen Massenblutung aus nicht 
erkennbarer Ursache! Der oben geschilderte Nachweis kongenitaler 
Defekte der Arterienwand gelang nur nach sehr subtiler Untersuchung 
und differenzierten Färbeverfahren, besonders der Elasticafärbung. 
Wir sind davon überzeugt, daß bei einer weniger gründlichen Durch- 
forschung des Präparates, als sie in diesem Falle vorgenommen wurde, 
jene Veränderungen sehr leicht übersehen worden wären. Bei dem 
negativen Ausfall der Untersuchung auf Tumor, gröbere Verände- 
rungen an den Gefäßen wie Aneurysma, Phlebektasien usw., entzünd- 
liche Prozesse der Nieren einschließlich der Tuberkulose, wäre der 
Fall leicht wieder den essentiellen Hämaturien zugezählt worden, 
für die „angioneurotische‘‘ Einflüsse hätten verantwortlich gemacht 
werden können. : 

Wir möchten dringend dazu raten, Nieren, die wegen einer, in ihrer 
Ursache zunächst nicht erkennbaren Blutung exstirpiert worden sind, 
einer wirklich fachmännischen und sachgemäßen Untersuchung zuzu- 
führen, und zwar unter genauer Vorlegung der klinischen Erwägungen 
und Betonung der Bedeutung einer Aufklärung für die Beurteilung 
des Bildes der essentiellen Hämaturie. Ganz gewiß wird in manchem 
Falle, ähnlich wie in dem oben gezeichneten, die Blutung schließlich 
doch noch auf organische Veränderungen der Niere zurückzuführen 
sein, so daß die Berechtigung zur Annahme essentieller Hämaturien 
immer mehr zusammenschrumpft — ja, daß vielleicht für das Be- 
stehen dieser Blutungen stets nachweisbare organische Veränderungen 
der Niere angetroffen werden! 


(Aus der Chirurgisch-Urologischen Abteilung der Medizinischen Akademie zu 
Düsseldorf. — Leiter: Prof. Janssen.) 


Zur klinischen Diagnose des Prostatacarcinoms. 


Von 
Dr. Karl Fischer, 


Assistent der Abteilung. 


Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 12. Juni 1924.) 


Die Eigentümlichkeit des Prostatacarcinoms, bei oft auffallend 
kleinem, primärem Tumor frühzeitig die ausgedehntesten Metastasen, 
und zwar speziell im Knochensystem, hervorzurufen, erschwert die 
Diagnose der primären Erkrankung in vivo sehr häufig, da meist in 
solchen Fällen von seiten der Prostata wegen der Kleinheit des Tumors 
keine oder nicht ganz eindeutige Symptome vorhanden sind. Die 
Metastasen verursachen oft die ersten Symptome, entweder durch 
lokale Beschwerden oder durch ausstrahlende Schmerzen infolge Drucks 
auf die Nervenstämme, z. B. eine Ischias vortäuschend. Wenn bereits 
Metastasen vorliegen, kann ja freilich die richtige Diagnose, und sei 
sie auch noch so früh gestellt, zu keiner kausalen Therapie mehr führen; 
doch wird sie den Patienten oft vor unnützen und quälenden thera- 
peutischen Maßnahmen bewahren können. 

Ein solcher Fall, in dem bei fast fehlenden Symptomen von seiten 
des primären Tumors das Röntgenbild die letzte Klärung für die Diagnose 
brachte, sei in folgendem mitgeteilt: 

Der Pat. war zuerst von Ende Oktober 1922 bis Anfang Januar 1923 in der 
medizinischen Klinik in Behandlung und wurde dann zur urologischen Abteilung 
verlegt. 

P.M .„ Mechaniker, 65 Jahre alt. Etwa 4 Monate vor Aufnahme ins Kranken- 
haus traten Schmerzen im linken Bein auf, die an Heftigkeit ständig zunahmen. 
Gleichzeitig auffallende Gewichtsabnahme und Kräfteverfall. Der Arzt stellte die 
Diagnose „Ischias‘“ und behandelte mit intraneuralen Injektionen ohne Erfolg. 
Am 26. X. 1922 Aufnahme in die medizinische Klinik. 

Aufnahmebefund: Pat. ist stark abgemagert. Blasse Hautfarbe. Muskulatur 
und Fettpolster stark atrophisch. Herz, Lunge und Bauchorgane o. B. 

Es besteht ausgesprochene Druckempfindlichkeit im Verlaufe des linken 
N. ischiadieus. Lascwue links angedeutet. Achillessehnenreflex links aufrehoben. 

Zunächst wurde die Diagnose Ischias bestätigt und der Pat. wurde dement- 


sprechend behandelt. 
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Im weiteren Verlauf verschlimmerte sich der Zustand immer mehr. Eine Vac- 
cineurinkur brachte ebenfalls keine Besserung. Die Schmerzen griffen auf das andere 
Bein über. Jede aktive oder passive Bewegung der Beine verursachte unerträgliche 
Schmerzen. Nach 8 Wochen war merkwürdigerweise Lasegue beiderseits negativ 
und auch im Verlauf des N. ischiadicus war beiderseits keine bemerkenswerte 
Druckempfindlichkeit mehr vorhanden, so daß nunmehr die Diagnose Ischias sehr 
zweifelhaft erschien. 

Naturgemäß lenkte sich jetzt der Verdacht auf die Organe des Beckens. 

Rektoskopie: Schleimhaut des Rectums von normaler Beschaffenheit. 

Palpation der Prostata: Die Drüse ist nicht wesentlich vergrößert und von 
normaler Konsistenz. Der rechte Lappen ist im oberen Teil etwas druckempfindlich. 
Von dort zieht ein etwableistiftdicker, sehr schmerzhafter Strang zur rechten Beckenwand. 

Gleichzeitig klagt der Pat. jetzt auch über Schmerzen in der rechten Schlüssel- 
beingrube, die angeblich schon seit einiger Zeit bestehen. Es findet sich eine leichte 
Ausfüllung der rechten Schlüsselbeingrube und eine deutliche Vorwölbung im 
sternalen Teil des Schlüsselbeins. Man fühlt hier eine harte, geschwulstartige Auf- 
treibung des Knochens. Die Haut darüber ist gut verschieblich und unverändert. 
Daraufhin erfolgte am 28. XII. 1922 Untersuchung in der urologischen Abteilung. 
Dieselbe ergab: 

Herabgesetzte Kapazität der Blase. Kein Residualharn. Im cystoskopischen 
Bilde normale Schleimhaut der Blase. Ureterostien o. B. Prostata nicht wesentlich 
vergrößert. Im übrigen Bestätigung des palpatorischen Befundes. Urin: klar, 
Albumen negativ, Sediment o. B. Der Kranke gibt an — aber erst auf Befragen —, 
daß er wohl häufiger als normal die Blase entleeren muß. Im übrigen hatte er aber 
keine besonderen Beschwerden von seiten der Blase. 

Trotz des nicht eindeutigen Prostatabefundes wurde die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose Prostatacarcinom gestellt, in Anbetracht des als Mestatase anzusehenden 
Tumors der Clavicula und der nunmehr erklärlichen, aller Therapie trotzenden 
Schmerzen im Gesäß und in den Beinen. 

Verlegung zur urologischen Abteilung. Da eine kausale Therapie ausgeschlossen 
ist, bekommt Pat. regelmäßig mäßige Dosen Morphium, bei denen er sich relativ 
wohl fühlt. Außer der fortschreitenden kachektischen Abmagerung keine Änderung 
im Befund. Cystoskopisch auch nach weiteren 8 Wochen dasselbe negative Bild. 

Ein überraschendes Bild gibt aber jetzt (16. III. 1923) die Röntgenaufnahme 
des Beckens: Sämtliche Knochen des Beckens und des unteren Teiles der Lenden- 
wirbelsäule, sowie die oberen Teile der beiden Oberschenkelknochen zeigen eine hoch- 
gradige, ganz diffus ausgebreitete fleckige Aufhellung (s. Abb. 1). 


Angesichts dieses auffallenden Befundes konnte differential-diagno- 
stisch an eine primäre Erkrankung des Knochensystems gedacht wer- 
den. Es kamen am wahrscheinlichsten multiple Myelome in Frage. 

Das Blutbild zeigte keine Veränderung. Die Zahl der Leukocyten 
betrug 5500. Im Urin waren keine Bence-Jonesschen Eiweißkörper. 
Dies sprach zwar nicht unbedingt gegen multiple Myelome. Doch 
fehlten die Allgemeinerscheinungen von seiten des Knochensystens, 
die bei den in der Literatur veröffentlichten Fällen fast ausnahmslos 
vorhanden sind: hochgradige Schmerzempfindlichkeit fast des ge- 
samten Skeletts, insbesondere aber der Rippen, des Brustbeins und 
des Schädeldaches; starke Neigung zu Spontanfrakturen, besonders 
der Rippen, aber auch der Röhrenknochen. Das Röntgenbild zeigt — 
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im Gegensatz zu unserem — die Veränderungen mehr in Gestalt von 
einzeln verteilten, rundlichen, fester umschriebenen ‚‚multiplen‘“ Auf- 
hellungen. 

Unser Gesamtbefund legte es entschieden näher, die Veränderungen 
der Knochen als Ausdruck einer metastatischen Tumorentwicklung auf- 
zufassen, für die als primärer Herd die wenn auch geringen Verände- 
rungen der Prostata mit Wahrscheinlichkeit angesprochen werden mußten. 

Der weitere Verlauf ergab keine bemerkenswerten Momente mehr. 
Unter fortschreitender Kachexie Exitus am 24. VII. 23. 

Der Sektionsbefund (Doz. Dr. H. Müller) ergab: 





Abb, 1. 


Solides Prostatacarcinom mit ausgedehnten Metastasen in den Knochen 
(Beckenknochen, Femur, Humerus, Clavicula dextra), ferner in der Leber, den 
mesenterialen Lymphknoten und auf den Pleuren. 

Lungenödem. Alveoläres Emphysem. Hydrothorax. Braune Atrophie des 
Herzens und der Leber. 

Der primäre Tumor der Prostata befand sich in dem wenig vergrößerten rechten 
Lappen. Er hatte kaum Bohnengröße und war von derber Konsistenz. Keinerlei 
Erweichungserscheinungen. Nach der Blase zu zeigte der rechte Lappen eine merk- 
liche Vorwölbung. Darüber, ebenso wie in der ganzen übrigen Blase, nicht entzünd- 
liche, vollkommen intakte Schleimhaut. 

Die Beckenknochen waren in ganzer Ausdehnung von Metastasen völlig durch- 
setzt, die das Periost an vielen Stellen vorwölbten, dasselbe z. T. durchbrochen 
haben und nun als knochenharte flache Tumoren aufsaßen. Sie zeigten also zu- 
Zich osteoklastische und osteoplastische Eigenschaften. Eine kontinuierliche 
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Verbindung mit dem primären Tumor bestand nicht; somit waren die Metastasen 
als hämatogen entstanden aufzufassen. 

Die übrigen obengenannten Knochenmetastasen fanden sich mehr als verein- 
zelte Tumoren. 

Mikroskopisch zeigte der Prostatatumor in Übereinstimmung mit den Meta- 
stasen schmale solide Züge von kleinen, polygonalen und runden Zellen in einem 
spärlichen bindegewebigen Stroma. 


Nach diesem Ergebnis der Obduktion wurde die ursprüngliche 
Fehldiagnose, die erst durch die urologische Untersuchung richtig- 
gestellt werden konnte, verständlich. Die Kleinheit des primären 
Tumors erklärt das nahezu vollständige Fehlen jeglicher Dysurie, die 
andernfalls schon frühzeitiger auf den rechten Weg hätte führen können. 

Die im Vergleich zu diesem kleinen Tumor geradezu ungeheure 
Metastasierung muß schon sehr frühzeitig erfolgt sein; denn wir finden 
bereits im Anfang der Behandlung eine vorgeschrittene Kachexie vor. 

Es gibt in der Literatur eine Reihe ähnlicher Fälle, und es lag auf 
der Hand, anzunehmen, daß irgendeine besondere, histologisch diffe- 
renzierbare Art von Prostatacarcinom zu dieser Eigentümlichkeit der 
frühzeitigen, ausgedehnten hämatogenen Metastasierung neigt. Aber 
nach den Untersuchungen von Kaufmann und v. Recklinghausen ist 
das nicht der Fall. Carcinome von solidem und solche von alveolärem 
Bau wechseln in dieser Eigentümlichkeit ab. 

Nach denselben Autoren erfolgt der Häufigkeit nach die Metasta- 
sierung in die Knochen etwa in folgender Reihenfolge: Lendenwirbel, 
Kreuzbein, Brustwirbel, Beckenknochen, Femur. 

In unserem Falle hätte wahrscheinlich auch schon viel früher ein 
Röntgenbild den richtigen Fingerzeig gegeben, lange noch ehe die 
äußerlich sichtbare Metastase an der Clavicula den richtigen Verdacht 
brachte. Zu spät für eine Therapie wäre es auch damals bereits gewesen. 

Trotzdem aber scheint es angebracht zu sein, bei zweifelhaften 
Dysurien im höheren Alter und gleichzeitigen diffusen Beschwerden, 
wie sie in unserem Falle in Gestalt der zu keiner Zeit typischen „Ischias“ 
vorlag, ausgedehnte Röntgenuntersuchungen vorzunehmen. Der oben- 
erwähnten Häufigkeitsreihenfolge in der Metastasierung des Prostata- 
carcinomes in den Knochen entsprechend empfiehlt sich eine Aufnahme 
des gesamten Beckens mit Lendenwirbelsäule. 

Ebenso aber zeigt der Fall auch die Notwendigkeit bei Tumoren 
fraglicher Provenienz, insbesondere am Skelett — hier Clavicula —, 
eine urologische Untersuchung vorzunehmen, zu der gegebenenfalls 
natürlich auch die obenerwähnte Röntgenaufnahme gehören müßte. 

Von Interesse ist übrigens, daß von Jellinek ein Fall mitgeteilt 
wird, bei dem klinisch die Diagnose Prostatacarcinom gestellt worden 
war auf Grund der entsprechenden schweren Erscheinungen ara Skelett, 
die als Krebsmetastasen angesehen wurden. Doch ergab die Sektion 


100 Karl Fischer: 


die Diagnose multiple Myelome. Die Prostata war hier klinisch und 
pathologisch-anatomisch unverändert. 

Wie verhalten wir uns nun — um an obige Ausführungen wieder 
anzuknüpfen —, wenn uns gegebenenfalls das Röntgenbild die gesuchte 
— oder vielmehr befürchtete — Aufklärung nicht bringt? — wenn 
also unser nur durch nicht eindeutige Symptome begründeter Verdacht 
im Interesse des Kranken uns zu ev. noch rechtzeitigem therapeu- 
tischen Handeln drängt? 

Die ungeheure Neigung zu frühzeitigen Metastasierungen in ent- 
fernten Organsystemen, die Unmöglichkeit eines Nachweises regionärer 
Aussaat in den Drüsengebilden des retroperitonealen Gewebes bei 
gleichzeitig oft ungemein kleinem Primärtumor, dessen Anwesenheit bei 
so geringen lokalen Beschwerden bestenfalls geahnt werden kann, 
macht es naturgemäß äußerst schwierig, die Geschwulstbildung vor 
ihrer Aussaat radikal zu beseitigen. Der Entschluß kann recht schwer 
fallen, allein wegen dieser Beschwerden — etwa eines Druckgefühles in 
der Dammgegend, einer gelegentlich einsetzenden vorübergehenden und 
leichten Blutung aus der Urethra — zur Prostatektomie zu schreiten! 
Einen Fingerzeig für die Anwesenheit einer Neubildung im Bereiche 
der Prostata, die sich dem Nachweis durch Rectalpalpation oder durch 
Cystoskopie noch entzieht, findet man vielleicht darin, daß bei vor- 
sichtig tastender Urethrauntersuchung mit der Guyonschen Sonde 
à boule man auf einen festeren kurzen Widerstand in jenem Teil der 
Urethra stößt, den gröbere Instrumente leichter und ohne Rück- 
wirkung auf die untersuchende Hand überwinden. 

Jedenfalls möchten wir dringend dazu raten, in einem solchen 
Falle, in welchem irgendwelche Zweifel auftauchen, zur Prostatektomie 
zu schreiten, wenn sie auch durch Fehlen jeglicher Retentionserschei- 
nungen noch nicht indiciert zu sein scheint. Dieser Rat mag paradox 
erscheinen, und gewiß wird man auch einmal bei dieser Gelegenheit 
eine nicht carcinomatöse Prostata entfernen, aber es gibt uns Ver- 
anlassung zu dieser Betonung wieder ein Fall, den wir vor wenigen 
Tagen zu beobachten Gelegenheit hatten: 

Der 58 Jahre alte Kranke hatte 3 Wochen vor der Aufnahme ein einziges Mal 
eine leichte Blutung aus der Urethra: bei Beginn der Miktion entleerte sich ein 
kleines Blutkoagulum. Danach eine kurze Zeit lang vermehrter Harndrang des 
Nachts; später aber keinerlei Dysurie mehr. Zur Zeit der Aufnahme bestand ledig- 
lich ein Gefühl des dauernden Druckes in der Dammgegend. Keine Retention. Der 
linke Lappen der kaum vergrößerten Prostata war vielleicht eine Spur härter als der 
rechte. Chronische Prostatitis oder sonstige entzündliche Infiltrate der Drüse 
konnten ausgeschlossen werden. Die untersuchenden Instrumente wiesen jene er- 
wähnte Resistenz in der Urethra prostatica auf; allerdings gelangte das Cystoskop 
nicht bis in die Blase; das Präpawat-lielg später erkennen, daß die Schuld daran 
eine offenbar früher gesetzte via falsa tnız, während die Urethra selbst weit genug 
war. »ascköntuenbild äes Beckens und der Wirbelsäule zeigte keine Veränderung 
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an den Knochen. Auch die Radiographie der mit Natriumbromid aufgefüllten 
Blase ließ keine Formveränderung derselben erkennen. 

Die Prostatektomie ergab ein kleines Carcinom des linken Prostatalappens, 
ohne daß eine wesentliche Vergrößerung der Drüse vorlag, die keine Verwachsung 
mit der Umgebung aufwies und sich auffallend leicht ausschälen ließ. 

Ob diese wirklich frühzeitigste Prostatektomie dem Manne noch 
Rettung brachte, kann natürlich nur die Zukunft ergeben; irgend- 
welche Anzeichen einer Aussaat der Geschwulstbildung waren bei 
dem Manne nicht aufzufinden. 

Im Gegensatz zu diesem steht ein anderer Fall, der ebenfalls in 
letzter Zeit zur Beobachtung kam. 

Der 42jähr. Mann klagte seit 5 Monaten über vage Beschwerden in der Damm- 
gegend, das „Gefühl eines Knotens‘ im After und häufigen Harndrang. Längere 
Zeit hindurch ausgeführte Prostatamassagen hatten keine Besserung gebracht. 
Eine Gonorrhöe war nicht vorausgegangen. 

Die normal große Prostata war im linken Lappen stark knotig verhärtet und 
etwas schmerzhaft. Prostatasekret o. B. Kein Residualharn. Der Pat. wurde 
zunächst ambulant beobachtet, und als im Laufe weiterer 6 Wochen der Knoten im 
linken Prostatalappen immer verdächtiger erschien, erfolgte die Aufnahme. Das 
inzwischen aufgenommene Röntgenbild des Beckens hatte keine Besonderheiten 
ergeben. 

5 Nunmehr wurde die Prostatektomie vorgenommen. Die Heilung verlief glatt. 
Der Pat. befindet sich wohl, ist beschwerdefrei und steht kurz vor der Entlassung. 

Das Ergebnis der histologischen Untersuchung der Prostata (Prof. Huebsch- 
mann) ergab: 

„Ziemlich schwere Drüsenwucherung mit zahlreichen, zum Teil vielverzweigten 
papillären Exkrescenzen. Alle Drüsenläppchen jedoch ziemlich scharf begrenzt. 
Nirgends Corpora amylacea. Dazwischen Bindegewebe und Muskulatur in gewöhn- 
licher Stärke. Es handelt sich um eine ungewöhnlich schwere glanduläre Hyperplasie. 
Ein Verdacht auf Carcinom kann jedoch noch nicht ausgesprochen werden.“ 

Wenn nun auch in diesem Falle die histologische Untersuchung 
uns keine Bestätigung unseres Verdachtes brachte, so läßt sich doch 
nicht leugnen, daß nach unseren heutigen Anschauungen, in Anbe- 
tracht der bestehenden ungewöhnlich schweren hyperplastischen Ver- 
änderungen des Drüsengewebes, die Möglichkeit einer späteren malignen 
Entartung vorlag. 

Andererseits dürfte uns aus den oben angegebenen Gründen aber 
auch ein weniger harmlos erscheinendes Ergebnis der histologischen 
Untersuchung nicht von der Art unserer Indikationsstellung abbringen. 

Allerdings muß noch betont werden, daß in unseren beiden Fällen der 
Entschluß zum Eingriff erleichtert wurde dadurch, daß wir in Anbe- 
tracht des Fehlens von Restharn nicht mit der Möglichkeit einer Nieren- 
insufficienz zu rechnen brauchten, somit also ein großer Gefahren- 
faktor wegfiel. Außerdem war bei beiden Kranken das Allgemein- 
befinden ein recht gutes, und es war keine Spur einer beginnenden 
Kachexie vorhanden. 


Über das sogenannte Os penis!). 


Von 
Max Jacoby. 


(Aus dem Pathologischen Institut des Rudolf-Virchow-Krankenhauses, Berlin. — 
Prosektor: Dr. Erwin Chhristeller.) 


Mit 8 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 20. Juni 1924.) 


Während bei vielen Säugetierarten ein Penisknochen, Os penis, 
Os priapi oder Os glandis (Maeder) bezeichnet, als normale Erscheinung 
vorkommt, tritt eine knöcherne Einlage im Penis des Menschen nur aus- 
nahmsweise auf. Diese Seltenheit des Vorkommens und der dadurch 
bedingte Mangel genauer einschlägiger Untersuchungen erklärt es, daß 
über die Ätiologie einer solchen Knochenbildung im menschlichen Penis 
noch keine einheitliche Meinung herrscht. Ein großer Teil der bisher 
beobachteten Fälle kann ohne weiteres als pathologische Bildung er- 
kannt werden. Das sind jene Fälle, die im Anschluß an eine Entzün- 
dung, z. B. Cavernitis (Kaufmann) oder an ein Trauma mit Bluterguß 
(Sonntag) oder in einem syphilitischen Gumma (Brüning) aufgetreten 
sind. Ein anderer Teil hat die Induratio penis plastica zum Ausgangs- 
punkt der Knochenbildung. In den bisher beobachteten ca. 200 Fällen 
von plastischer Induration ist zu 10% Knochenbildung festgestellt 
worden (Sonntag). Das hat manche Autoren (Smend, zur Verth und 
Scheele u. a.) veranlaßt, den menschlichen Penisknochen als das vor- 
geschrittene oder Endstadium der Induration anzusehen. Aber schon 
Frangenheim betont, daß die Penisknochen nicht immer ‚‚als das End- 
stadium chronisch entzündlicher Prozesse am Penis, der Cavernitis 
oder der plastischen Induration zu bezeichnen“ sind. Für eine Anzahl 
von Beobachtungen passe diese Deutung nicht. Ohne selbst eine Er- 
klärung für die Knochenbildung zu geben, weist er die Deutung Sieg- 
munds als komplette Ossifikationen der Lymphgefäßstränge oder die 
anderer Autoren als den Phlebolithen ähnliche Bildungen zurück. 

Die Fälle, die anscheinend ohne jede Ätiologie auftreten, hat man als 
wahre Penisknochenbildung abgegrenzt und zur Erklärung derselben 





1) Nach einem Vortrag in der Sitzung der Berliner Urologischen Gesellschaft 
am 27. Mai 1924. 
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auf die tierischen Penisknochen hingewiesen. So sehen einzelne Autoren 
den menschlichen Penisknochen als ein dem Os priapi der Tiere 
homologes Gebilde an und halten ihn für eine atavistische Bildung 
(Merle, Posner, Neumark, Koch) während andere Autoren jede Beziehung 
zwischen den beiden Knochen- 

bildungen ablehnen (Gilbert, Fran- 

genheim, zur Verth und Scheele, g 
Sonntag, Simmonds). 

Ich habe Gelegenheit gehabt, 
eine. solche wahre Penisknochen- 
bildung beim Menschen genau zu 
untersuchen und die bisher be- 
obachteten Fälle makroskopisch 
und mikroskopisch mit den Penis- 
knochen der Tiere, besonders der 
menschenähnlichen Affen zu ver- 
gleichen, und werde im folgenden 
darüber berichten. 

Das Os penis tritt nur in ganz 
bestimmten Ordnungen der Klasse 
der Säugetiere auf, und zwar be- 
schränkt sich sein Vorkommen im 
allgemeinen auf solche Tiere, die 
eine ausgebildete Glans haben: In- 
sektenfresser, Fledermäuse, Nage- 
tiere, Raubtiere, Halbaffen und 
Affen (Gilbert, Gerhardt, Eckstein, 
Pohl). Für jede Tierart hat der 
Knochen ein so charakteristisches 
Aussehen, daß er als Artmerkmal 
dienen kann (Pohl). 

Über die Form und Größe des Abb. 1. Penisknochen aus der Sammlung des 
Ss Kb Berliner Zoologischen Museums. Verkl. 1:2. 
Knochens bei einzelnen Tierarten 


a =Orang-Utan. b =Macacus. ce =Baummarder 
unterrichtet die Abbildung l, die (Martes foina). d= Waschbär (Procyon). e = Viel- 


eine Anzahl Penisknochen aus dem NE a SSES 
Berliner Zoologischen Museum dar- 
stellt. Der Knochen tritt stets in der Einzahl auf. Er ist ein kleines 
l cm langes stäbchenförmiges Gebilde bei den Affen, z. B. beim Orang- 
Utan (Abb. la) etwas besser ausgebildet bei den Halbaffen (Prosimien) 
z. B. beim Macacus (Abb. 1b), bei dem der Knochen in zwei rundliche 
kondylenartige Fortsätze endet. 

Relativ am besten ist der Knochen bei den Raubtieren ausgebildet. 
So stellt er ein 12—15 cm langes rinnenförmiges Knochenstück bei den 
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Caniden dar, z. B. beim Wolf (canis lupus) (Abb. 1f). Die Harnröhre 
wird hier von der Knochenrinne umfaßt und erst distal freigelassen. 
Dort geht der Knochen in einen Stab über, der an seiner Spitze noch 
einen Bindegewebsfortsatz trägt. Bei den Musteliden kommen zwei 
Formen vor, entweder wie beim 
Vielfraß (Gulo) (lc) ein Stab mit 
seichter Rinne, dessen distales 
Ende gegabelt und condylenartig 
verdickt ist, oder wie beim Baum- 
marder (Martes foina) (Abb. 1c) 
ein Stab ohne Rinne, distalwärts 
aufgebogen und mit einer Oese 
versehen, durch welche die Harn- 
röhre geht (Eckstein). 

Die Procyoniden hat man 
früher mit den Ursiden zu einer 
Familie vereinigt, jetzt werden sie 
getrennt. Auch das Os penis zeigt 
bei beiden einen verschiedenen 
Typus. Beim Waschbär (Procyon) 


y 

3 (Abb. ld) ist es ein stark ge- 
| krümmter Stab mit distaler knopf- 
OG förmiger Anschwellung, beim 


braunen Bär (Ursus arctos) 
(Abb. lg) dagegen ein fast ge- 
rader 18cm langer Knochenstab, 
distal ebenfalls knopfförmig ver- 
dickt. | 
Während fast alle Raubtiere 
ein wohlausgebildetes Os penis 
haben, ist es bei den Feliden nur 
ein kurzer Knochenstab, ähnlich 
wie bei den Affen. Das kommt 
Abb 2, Penisknochen aus der Sammlung dee daher, daß die Feliden nur eine 
a =Walroß. db = Walfisch. kurze rückgebildete Glans haben 
und, wie Gerhardt ganz richtig 
sagt, die rudimentäre Glans nur einen rudimentären Knochen trägt. 
Im allgemeinen nimmt gerade bei den Carnivoren die Eichel eine außer- 
gewöhnliche Länge an und, da die Pinnipedier hiervon keine Ausnahme 
machen, sehen wir beim Walroß (Trichechus) (Abb. 2a) den Penis- 
knochen die enorme Länge von 55 cm erreichen. Er ist hier ein fast 
(rehrunder keulenartiger Stab, an der Basis rauh und dick, verjüngt 
nich distalwärts und ist ganz schwach S-förmig gebogen. Den größten 
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Penisknochen besitzen aber unzweifelhaft die Walfische (Abb. 2b), bei 
denen er eine Länge von 2 m erreicht. 

Bei allen Tieren, bei denen ein Penisknochen vorhanden ist, ist eine 
Konstanz in seiner topographischen Lage im Penis zu beobachten. Er 
bildet stets einen Bestandteil der Glans, liegt dorsal von der Harnröhre 





Abb.8. Röntgenaufnahme des Penis vom a = Dachshund ; 
b = Pavian (Papio Babuin); e = Kapuzineraffe (Cebus capueinus). 


und sitzt mit seiner Wurzel dem Septum der Schwellkörper auf, bildet 
gewissermaßen einen knöchernen Fortsatz des bindegewebigen Septums 
(Gerhardt). Neuerdings wird er als verknöcherter Teil des Schwellkörpers 
der Eichel aufgefaßt (Schmaltz, Meisenheimer). 

An Röntgenbildern (Abb. 3), die aus dem Material des Pathologischen 
Institutes des Rudolf-Virchow-Krankenhauses hergestellt wurden, kann 
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man die Lage im Penis gut erkennen. Man sieht den Knochen beim 
Pavian (Papio Babuin) (Abb. 3b) und beim Kapuzineraffen (Cebus 
Capucinus) (Abb. 3c) an der Spitze der Glans liegen. Da der Kapu- 
zineraffe zu den Affen der neuen Welt, d. h. zu den sog. Westaffen ge- 
hört, lehrt dies Röntgenbild, daß auch die Westaffen einen Penisknochen 
haben können. Bisher hat man angenommen, daß er diesen Affen fehlt, 
und da diese Affen nicht eine spitze Form der Glans haben, wie sie im 
allgemeinen den Ostaffen eigentümlich ist, sondern eine menschenähn- 





Abb. 4. Querschnitt durch die Eichel eines Hundepenis. Hämatoxilin-Eosin. 
Mikrosummar 45 mm. Condensor 24. Chrysoidinfilter. Vergr. 15:1. 


liche breite Form, so hatte Friedenthal daraus gefolgert, daß es zweifel- 
haft ist, ob überhaupt die Ahnen des Menschen einen Penisknochen 
gehabt haben. 

Das Röntgenbild eines Dachshundepenis (Abb. 3a) zeigt die lang- 
gestreckte Form der Eichel der Caniden. Das Präputium ist umge- 
schlagen und abgeschnitten. Hier tritt die Stützfunktion des Knochens 
besonders klar hervor, denn erst durch den Knochen erhält die Glans 
eine Festigkeit bei der Erektion und ermöglicht ihre Immissio in die 
weiblichen Genitalwege. In die Harnröhre ist eine Sonde eingeführt, 
so daß die dorsale Lage des Knochens zur Harnröhre ersichtlich ist, 
da es sich um eine seitliche Röntgenaufnahme handelt. Noch besser 
zeigt dies ein Querschnitt (Abb. 4) durch die Eichel eines Hundes. Hier 
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sieht man die Harnröhre in der Knochenrinne liegen, während sich 
außen das Corpus glandis dem Knochen auflegt. Bei den jungen Tieren 
ist das distale Ende hyaliner Knorpel, der bei alten Tieren verknöchert 
ist (Schmaltz). 

Am meisten interessieren als Vergleichsobjekte mit den Menschen 
zweifellos die Penisknochen der menschenähnlichen Affen. Gerade 
darüber sind aber aus Mangel an Material nur wenige Untersuchungen 
ausgeführt worden. Meisenheimer bringt die schematische Zeichnung 
eines Orang-Utan-Penis mit Penisknochen und Friedenthal die Zeichnung 
eines Röntgenbildes eines jugendlichen Schimpansenpenis, in der man 
dicht vor der Eichelspitze den Penisknochen als einen stark schatten- 
gebenden, stäbchenförmigen Körper sieht. Genauere Untersuchungen 
über das Os penis der den Menschen am nächsten stehenden Tiere fehlen. 
Es sind daher drei in der Gefangenschaft gestorbene männliche Schim- 
pansen im Pathologischen Institut des Rudolf-Virchow-Krankenhauses 
daraufhin genauer untersucht worden. Es handelt sich um ein anderthalb 
Jahr alt gewordenes Schimpansenkind und zwei ausgewachsene Schim- 
pansen. Bei allen drei Schimpansen sind Penisknochen festgestellt 
worden. Abb. 5 gibt das Röntgenbild des jugendlichen und Abb. 6 
eines der erwachsenen Schimpansen wieder. Man kann besonders beim 
erwachsenen Tier die spitze Form des Penis erkennen, wie sie im all- 
gemeinen die Westaffen besitzen, und am distalen Ende der Glans sieht 
man als rudimentäres Gebilde ein kleines Knochenstäbchen, den Penis- 
knochen, der dieselbe Form und Größe zeigt, wie beim Orang-Utan. Beim 
jungen Tier ist er 5mm lang und 3/, mm breit, beim erwachsenen 11 mm 
lang und 2 mm breit. Aus den mikroskopischen Serienschnitten, die von 
allen drei Fällen gemacht wurden, konnte man ersehen, daß der Knochen 
am vorderen Ende der Schwellkörper des Penis gelegen ist. Die Quer- 
schnittsbilder (Abb. 7 u. 8) lassen erkennen, daß das Os penis ein dorsal von 
der Harnröhre gelegenes, aus Haversschen Lamellen aufgebautes, rund- 
liches Knochengebilde darstellt, das eine zentrale Markhöhle besitzt und 
außen von Bindegewebe umgeben ist. Während am jugendlichen Tier die 
Oberfläche rauh und der Knochen durch periostale Apposition noch im 
Wachstum begriffen ist, ist er beim erwachsenen Tier gleichmäßiger ge- 
rundet, von glatter Oberfläche und läßt Wachstumsvorgänge vermissen. 

Betrachtet man im Vergleich zu diesen tierischen Penisknochen- 
bildungen die bisher beim Menschen beobachteten knöchernen Ein- 
lagerungen im Penis, so fällt sofort die große Mannigfaltigkeit in Form, 

»röße und Zahl der Knochenbildungen beim Menschen auf (Lenhossek, 
Chetwood, Frangenheim, zur Verth und Scheele, Sonntag, R. Rothschild 
u al, Die meisten der bisher beobachteten Fälle sind entweder nur 
klinisch beschrieben worden. oder nur das durch Operation gewonnene 
Material ist mikroskopisch untersucht worden. Eine besonders ein- 
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gehende Untersuchung konnte an einem Fall von Penisknochenbildung 
angestellt werden, der in dem Pathologischen Institut des Rudolf-Vir- 
chow-Krankenhauses zur Beobachtung gelang. Hier wurde die Knochen- 
bildung als Nebenbefund bei der Sektion festgestellt, und der ganze 
Penis konnte amputiert und untersucht werden. Der Fall ist bereits 
von S. Furuta in Virchows Archiv veröffentlicht worden, und ich er- 


wähne hier nur das Resultat der Untersuchung. Das Röntgenbild 





Abb. 5. Röntgenbild eines jugend- ? Abb. 6. Röntgenbild eines er- 
lichen Schimpansenpenis. i wachsenen Schimpansenpenis, 


des amputierten Penis zeigte zwei längliche längs gerichtete Schatten 
nahe der Peniswurzel, die unregelmäßig geformt und mit Perforations- 
öffnungen versehen sind. Das mikroskopische Querschnittsbild im Be- 
reich der Knocheneinlagerungen läßt erkennen, daß es sich um platten- 
förmige Knochenbildungen in der Tunica albuginea handelt, die aus 
lamellärem Knochen mit Haversschen Kanälen aufgebaut sind, an den 
schmalen Stellen kompakt und an den breiteren mit richtigem Knochen- 
mark versehen sind. Die Knochenbildung ist vollkommen auf das 
fibröse Gewebe der Tunica albuginea beschränkt, ragt also weder ins 
subfasciale, noch ins kavernöse Gewebe hinein. 
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Durch die angefertigten Serienschnitte, die zum Teil am nicht- 
entkalkten Material ausgeführt wurden, konnte die Art der Knochen- 
bildung festgestellt werden. Es wurden Wachstumsvorgänge an den 
Schmalseiten der beiden Knochenplatten und entfernt von diesen im 
übrigen Bereich der Tunica alb. nachgewiesen, und zwar streifige und 
häufchenförmige Niederschläge von Kalkkörnchen zwischen den Faser- 
bündeln der fibrösen Tunica. Die Kalkkrümelchen fließen dann zu 
einer homogenen Masse zusammen und bilden mit den Bindegewebs- 
fasern metaplastisch Knochen, wobei die Bindegewebszellen zu Kno- 
chenkörperchen werden. Solche Knochenbildung konnte auch in den 
Kalkniederschlägen der Tunica alb. zwischen den beiden Knochenplatten 
nahe der Mittellinie nachgewiesen werden, wo die Niederschläge noch 





Abb, 7. Querschnittsbilder durch die Eichel eines jugendlichen Schimpansenpenis. 
Hämatoxilin Eosin. Mikrosummar 42 mm. Kondensor 12. Grünfilter. Vergr. 12,5:1. 


nicht dicht genug waren, um auf der Röntgenplatte einen Schatten zu 
geben. 

Osteoblasten oder Osteoklasten, überhaupt eine Zellwucherung, 
wurde nirgends gefunden, auch keine osteoiden Säume und keine Knor- 
pelbildung. Andere Autoren, wie z. B. R. Rothschild nehmen ebenfalls 
eine fibrometaplastische Entstehung der Knochen an. Wenn dieser 
Autor aber än den Übergängen vom Bindegewebe in Knochengewebe 
Zellen feststellt, die nach seiner Meinung ‚als Osteoplasten bzw. 
Östeoklasten anzusprechen sind‘, so kann eine solche Auslegung nicht 
ohne weiteres anerkannt werden. Man darf nicht vergessen, daß es sich 
hier um eine pathologische Knochenbildung handelt, wie sie in der Pa- 
thologie öfter angetroffen wird: direkte metaplastische Umwandlung 
von Bindegewebe in Knochengewebe, wie z. B. bei der Myositis ossi- 
ficans und Ostitis fibrosa. 

Solche Wachstumsvorgänge waren bisher noch nicht an Penis- 
knochenbildungen beschrieben worden, und man kann wohl annehmen, 
daß dies die gewöhnliche Entstehungsart von Knochenbildungen im 
menschlichen Penis ist. 
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Während also die tierischen Penisknochen periostal-osteoplastische 
Bildungen von ganz bestimmter Form und Größe für jede Tierart dar- 
stellen und nur bei jugendlichen Individuen Wachtumsvorgänge zeigen, 
ist im Gegensatz dazu der menschliche Penisknochen eine pathologische 
fibrometaplastische in fortschreitendem Wachstum befindliche ganz 
unregelmäßige Bildung. 

Aber nicht nur in der Histogenese, Form und Größe unterscheiden sich 
die tierischen und menschlichen Knochenbildungen, sondern auch be- 





Abb. 8. Querschnitt durch die Glans eines ausgewachsenen Schimpansenpenis. 
Mikrosummar 42 mm. Kondensor 1. Grünfilter. Vergr. 20:1. 


züglich der topographischen Lage. Stets treten die Knochenbildungen 
beim Menschen im Penisschaft oder in der Wurzel auf und die wenigen 
exakt histologisch ausgeführten Untersuchungen der bisher beobach- 
teten Fälle lassen erkennen, daß es sich immer um eine mehr oder weniger 
plattenförmige Knochenbildung der Tun. alb. handelt (Robineau, 
Sonntag u. a.). Die unregelmäßige Form dieser schalenförmigen Bil- 
dungen und die beschriebenen Wachstumsvorgänge lassen auf eine fort- 
schreitende Verknöcherung der Tun. alb. schließen, die in einzelnen 
Fällen auf das Septum übergreifen kann (Smend). Man kann daher sehr 
wohl mit Koch und Furuta diese Bildung als Fascienknochen der Tun. 
alb. bezeichnen. 
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Bei den Tieren tritt dagegen der Knochen stets in der Mitte der 
Glans vor dem Schwellgewebe des Penis auf und bildet gewissermaßen 
eine knöcherne Fortsetzung des Septums, wird daher auch mit Recht 
Os glandis genannt. 

Schließlich weise ich noch auf die physiologische Bedeutung hin, 
die der Knochen bei den Tieren besitzt.. Er bildet eine Stütze für die 
Glans des erigierten Penis und dient bei einzelnen Nagetieren, wo er 
oberflächlicher gelegen ist, auch als Reizorgan (Gilbert, Weber, Hilzheimer 
und Hämpel), hat also jedenfalls eine ganz bestimmte Rolle bei der Copu- 
lation zu spielen, während die Knocheneinlagerungen beim Menschen nicht 
nur keine Funktion erfüllen können, sondern sogar funktionshemmend 
wirken, indem sie Veranlassung zu schmerzhaften und unvollständigen 
Erektionen geben, die bei der Kohabitation hinderlich sind oder sie 
ganz unmöglich machen (Chorda, Erection louche, Strabismus penis). 

Nach diesen vergleichenden Untersuchungen wäre also eine Deutung 
der menschlichen Penisknochen als atavistisehe Bildung zurückzuweisen, 
und zur’ Erklärung derselben muß man nach einer anderen Ätiologie 
Umschau halten. In dem Furutaschen Falle konnte ebensowenig wie 
in den Fällen von R. Rothschild u. a. kein Anhaltspunkt für eine ent- 
zündliche Ätiologie gefunden werden, aber es konnte auch keine besondere 
Schädigung der elastischen Fasern festgestellt werden. Zur Verth und 
Scheele erklären sowohl die plastische Induration als auch die Knochen- 
bildung als eine Folge von Elasticaveränderungen in den Hüllen des 
Denis, die durch äußere oder innere Schädlichkeiten bedingt sein können 
und rechnen zu letzteren auch die Arteriosklerose. 

Furuta hat in seinem Falle eine besonders starke Sklerose der A. dor- 
salis penis und ihrer Äste feststellen können, während die Arterien der 
Corpora cavernosa zart waren, also eine Sklerose gerade in der Gegend 
der Knochenbildung. Wir haben vergleichsweise die A. dorsalis penis 
alter Leute untersucht und keine Sklerose gefunden. Auch Brack sah 
diese Arterie bei hochgradiger sonstiger Arteriosklerose normal. 

Es könnten also schr wohl die Kalkniederschläge in der Tunica 
albuginea penis des Menschen und die konsekutiven Knochenbildungen 
auf die durch die Arteriosklerose bedingten Kreislauf- und Ernährungs- 
störungen zurückgeführt werden. 

Daß letztere imstande sind, Kalkniederschläge und Knochenbildung 
hervorzurufen, ist eine in der Pathologie bekannte Erscheinung. Ich 
erinnere an das Auftreten von Kalk und Knochengewebe bei der chro- 
nischen Pleuritis, in Lungenkavernen und in Mesenteriallymphknoten 
nach Typhus, und an die Experimente von Litten, von von Kossa und 
besonders von Sazerdotti und Frattin, die durch vorübergehende oder 
dauernde Unterbindung der Hilusgefäße in der Kaninchenniere Kalk 
und Knochengewebe erzeugt haben. 
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Zur Erkennung der Doppelniere'). 
Von 


E. Brecher. 


(Aus der Urolog. Abteilung des Krankenhauses der Stadt Wien. — 
Primarius: Dr. Kroiss.) 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 25. Juni 1924.) 


Die Erkennung einer. Doppelniere ist bei vollständiger Trennung 
beider Ureteren bis zur Blase und gesonderter Mündung in derselben 
gewöhnlich durch einfache Cystoskopie festzustellen. Vereinigen sich 
beide Ureteren aber früher, so daß sie nur ein gemeinsames Ostium 
haben, ist die Diagnose dieser Mißbildung, deren Wichtigkeit u. a. durch 
die Fälle von Bachrach und Pleschner bewiesen wird, äußerst schwierig, 
da hier die Cystoskopie keine Anhaltspunkte geben kann. Auch der 
Ureterenkatheterismus wird diese Verhältnisse nur bei besonders gün- 
stigen Umständen und Erkrankung einer Hälfte des Doppelorganes ver- 
muten lassen, dann nämlich, wenn ein glücklicher Zufall den Katheter 
einmal in den Ureter des gesunden, das zweitemal in den des kranken 
Teiles leitet. Man bekommt dann aus dem Katheter einer Seite quali- 
tativ völlig verschiedenen Harn. Abgesehen davon, daß dieser Befund 
verwirrend wirken und höchstens eine Vermutungsdiagnose erlauben 
kann, besagt er auch nichts über den genaueren anatomischen Aufbau. 
Ich möchte nun an drei Fällen aus der Abteilung des Herrn Primarius 
Kroiss zeigen, daß dagegen mit Hilfe der Pyelographie nicht nur eine 
eindeutige Diagnose dieser Mißbildung, sondern auch die Feststellung 
von Einzelheiten, wie Höhe der Ureterteilungsstelle und Sitz einer Er- 
krankung, ob im oberen oder unteren Nierenbecken, möglich ist. 

Das erste Bild stammt von einer Patientin, bei welcher nach intra- 
vesicaler Koagulation des intramuralen Ureteranteiles ein kleiner Harn- 
leiterstein spontan abging und bei der wir wegen leichter Nierenfunktions- 
störung derselben Seite nachher ein Pyelogramm machten. Sie sehen 
hier (s. Abb. 1) ein im ganzen mäßig erweitertes Nierenbecken und an- 
scheinend von diesem kranialwärts ziehend einen zweiten schlanken 





1) Nach einer Demonstration in der Wiener Urologischen Gesellschaft. 
Sitzung vom 19. III. 1924. 
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Ureter mit einem kleinen, zweikelchigen Nierenbecken. Daß diese 
immerhin verwickelten Verhältnisse die Steinbildung begünstigen könn- 


— 





` Abb. 1. 


ten, wäre wohl denkbar, doch hatten 
wir bisher keine Anzeige für einen ope- 
rativen Eingriff an dieser Niere. 

Der nächste Fall betrifft eine 
Patientin, die im Herbst 1923 wegen 
kolikartiger Schmerzen in der rechten 
Unterbauchgegend zu uns eingeliefert 
wurde und bei sonst normaler Blase 


-und klarem Urin rechts eine Nieren. 


funktionsstörung hatte. Bei der Pyelo- 
graphie und Füllung des Ureters mit 
20 proz. Bromnatriumlösung bekamen 


wir nun folgendes Bild (s. Abb. 2): In 


der Höhe des rechten Kreuzdarmbein- 


gelenkes, etwas oberhalb der Linea innominata, liegt die Teilungsstelle der 
Ureteren, die als über bleistiftstarke Schatten, sich einmal überkreuzend, 


Abb. 2, 





nach aufwärts ziehen. Ich möchte auch 
hier wieder auf die Gestalt des kranialen 
Nierenbeckens aufmerksam machen, 
welches wieder klein und zweikelchig 
(„nelkenförmig‘‘) ist. Offenbar scheint 
an der Teilungsstellte ein Hindernis für 
den Hamabfluß zu sein, was die starke 
Erweiterung des kranialen Abschnittes 
der Ureteren und die leichte Füllbar- 
keit des ganzen Systems mit Kontrast- 
flüssigkeit wahrscheinlich machen. 
Leider verweigerte die Kranke die ihr 
vorgeschlagene Nephrektomie und 
mußte ungeheilt entlassen werden. 
Die dritte Kranke wurde anfangs 
März 1924 bei uns aufgenommen, weil 
sie seit beinahe 3 Jahren wiederholte 
Anfälle von Schmerzen in der rechten 
Lende und Fieber hatte. Der Harn 
dieser Seite war trüb, die Ausscheidung 
von Indigocarmin hier schwer gestört. 
Auf dem Pyelogramm (s. Abb. 3) 
sieht man nun hoch oben ein kleines, 


zweikelchiges Nierenbecken und einen normal großen, deutlichen Nieren- 
schatten, der unterhalb des dargestellten Beckens weit nach abwärts 
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reicht. Dieses Mißverhältnis zwischen Kleinheit und Lage des Nieren- 
beckens und dem Nierenschatten, sagte ung deutlich, daß dieses Pyelon 
nicht für die sonst normal große 
Niere ausreichen konnte. Außer- 
dem sprach die charakteristische 
Form dieses Nierenbeckens (klein, 
zweikelchig, ‚‚nelkenförmig‘‘) für 
die Annahme, daß es sich hier um 
das obere Nierenbecken einer Dop- 
pelniere handeln muß, da wir auch 
bei den völlig getrennten Ureter- 
verdoppelungen regelmäßig diese 
Form und Gestalt des kranialen 
Nierenbeckens feststellen konnten. 
Wir nahmen also bei unserem Falle 
eine inkomplette Ureterverdoppe- 
lung an, zogen den Katheter um 
etwa 10 cm zurück und füllten 
nochmals mit Bromnatriumlösung. 
Sie sehen nun auf diesem Bilde 
(s. Abb. 4), daß tatsächlich unterhalb des ersten Nierenbeckens ein 
zweites, stark erweitertes Nierenbecken mit plumpen Kelchen sichtbar 
wird, doch läßt sich hier die Höhe 
der Teilungsstelle nicht erkennen. 

Unsere Diagnose (sie lautete: 
Pyonephrose des unteren Anteiles 
einer Doppelniere mit gegabeltem 
Ureter) wurde durch die von Herrn 
Primarius Kroiss am 4. III. 1924 
durchgeführte Nephrektomie voll- 
ständig bestätigt und ich zeige 
Ihnen hier das Präparat: Die Niere 
ist ziemlich lang, vom oberen Teil 
des ebenfalls sehr langen Hilus zieht 
ein Ureter nach abwärts und ver- 
einigt sich noch oberhalb des 
unteren Poles mit einem zweiten 
Harnleiter, der rechtwinklig in den 
ersten einmündet, im Anfangsteil 
etwas geschlängelt ist und zu einem 
dilatierten Nierenbecken führt. Am Sektionsschnitt ist das obere Nieren- 
becken klein und hat normale Schleimhaut, während das untere, be- 
sonders intrarenal durch plumpe Erweiterung der Kelche, stark ver- 








Abb. 4. 
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Ein Fall von Bilharzia-Erkrankung der Blase'). 


Von 


R. Th. Sehwarzwald. 
(Aus der Urologischen Abteilung des Rothschildspitals in Wien.) 
Mit 3 Textabhildungen. 


(Eingegangen am 25. Juni 1924.) 


Wie Ihnen wohl bekannt, sind in Ägypten von einer Gesamtbe- 
völkerung von 13—14 Millionen Menschen ungefähr 11 Millionen von 
der Bilharziose befallen, und nicht weniger als etwa 500000 Menschen 
sollen nach mancher Angabe dieser Seuche alljährlich zum Opfer fallen. 
Unter dem vielartigen Ungemach, das mit dem Weltkrieg über Europa 
hereingebrochen, steht nicht an letzter Stelle die Heimsuchung unseres 
Erdteiles mit einer Anzahl verschleppter exotischer Krankheiten, unter 
denen auch die Bilharziose zu nennen ist. Schon liegen aus den ver- 
schiedenen Kulturzentren Europas (London, Paris, Berlin, Mainz) Mit- 
teilungen über Fälle von Schistosomiasis vor, und Carlos Franca konnte 
eine autochthone Endemie aus Lissabon beschreiben. Sporadische Fälle 
kamen auch schon in der Vorkriegszeit zur Beobachtung; in der Museal- 
sammlung meiner Abteilung befinden sich aus der Zeit weil. Prof. Zucker- 
kandls Objekte, die einem Falle von Bilharziakrankheit entstammen, 
welchen seinerzeit (1910) Kollege Bachrach in der Gesellschaft der Ärzte 
in Wien zur Sprache gebracht hat. Ich möchte hier auch an den in der- 
selben Gesellschaft (1921) vorgetragenen Bericht von Dr. Tsykalas (Kairo) 
erinnern, der im Namen dieses um das Studium der Bilharziose sehr 
verdienten Arztes von Blum vorgelegt wurde. 

Ohne auf die Biologie des Erregers der Bilharziose, Schistosomum 
haematobium, eines Trematoden, näher einzugehen, will ich nur kurz 
erwähnen, daß als Zwischenwirt der Bilharzia urinaria einige Bollinus- 
arten bekannt sind, während als Zwischenwirt der B. intestinalis eine 
Planorbisart in Betracht kommt. Ich bin in der angenehmen Lage, 
Ihnen derartige Schnecken, die unsere Sammlung der Liebenswürdigkeit 
Dr. Tsykalas verdankt, zu demonstrieren. Nach persönlicher Mitteilung 
Prof. Werners aus dem I. Zoologischen Institut der Wiener Universität 





!) Demonstration in der Wiener Urolorischen Gesellschaft. Sitzung vom 
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an unseren Dr. Kornitzer kommen Planorbisarten in ganz Europa vor, 
während sich die Schneckengattung Bollinus in Europa nicht findet 
(wohl aber andere ‚.linksgedrehte”‘ Schnecken), doch kämen außer diesen 
vor allem die Limnaeusarten als Zwischenwirte für die Übertragung der 
B. in Betracht, ein Umstand, der die Gefahr der Endemisierung dieser 
Erkrankung in bedenkliche Nähe rückt und es uns zur Pflicht macht, 
ihr rechtzeitig unsere volle Aufmerksamkeit zu widmen. Und nun zu 
meinem Falle: 

Ein 2]1jähriger Maschinentechniker, aus Galizien gebürtig, war 1920 nach 
Palästina ausgewandert.. 3 Wochen nach seiner Ankunft erkrankte er nach einem 
Bade in einem stehenden Wasser an einem pustulösen Ausschlag, der, als Scabies 
behandelt, ca. 1‘, Jahr dauerte. Im November 1922 reiste er zu Studienzwecken 
nach Wien. Unterwegs sewahrte er 
zum erstenmal gelegentlich einer 
Miktion das Auftreten eines termi- 
nalen Blutstropfens. Im der Folgezeit 
machten sich Schwächeanfälle be- 
merkbar. Von Januar 1923 ab be- 
obachtete der Kranke regelmäßig den 
Abgang einiger Blutstropfen am Be- 
schlusse der Miktion. Allmählich 
steigerte sich die Blutung zu veritabler 
Hämaturıe. Mit dieser Anamnese er- 
schien der Kranke anfangs Februar 
1923 im Ambulatorium meiner Ab- 
teilung. Die damalige Untersuchung 
ergab klaren, (auch mikroskopisch) 
blutfreien Harn, das Üvstoskop erhob 
einen vollkommen normalen Befund. 
Angewiesen, sich in unserer Beobach- 

Abb. 1. tung zu halten, erschien Pat. erst im 
Mai 1923 wieder. Nun fanden sich 
im Harn bei mikroskopischer Untersuchung einerseits Erythrocyten, andererseits 
die charakteristischen Eier. Die ceystoskopische Exploration (Abb. 1) zeigte 
nunmehr neben unbedeutend vermehrter Injektion der gesamten Blasenschleim- 
haut auffallende Veränderungen: am Trigonusn, vorwiegend rechts von der Mittel- 
linie, fiel eine Gruppe von beetartig vorspringenden Plaques auf, deren Schleimhaut- 
überzug düster gerötet und von einer Reihe opaker, leicht gelblich gefärbter, bıs 
hirsekorngroßer „‚Knötchen‘ besetzt war, deren jedes von einem roten Hof umsäumt 
schien. Eines der beetartigen Infiltrate zeigte neben jenen opaken Stippchen auf 
der einen Seite, eine dichte Gruppe von wasserhellen, bis stecknadelkopfgroßen 
Bläschen auf der anderen. Ein anderer Plaque wies einen an der Oberfläche haften- 
den Blutschorf auf. 
Bei der feststehenden Diagnose sahen wir uns nun vor die Frage der einzu- 





schlagenden Therapie gestellt. Unter den bilharziziden Substanzen stehen der von 
Christopherson 1918 zur Behandlung der B. empfohlene Tartarus stibiatus und 
neben diesem das Emetin, hinsichtlich dessen Einführung in die Therapie B. Tsy- 
kalas die Priorität (1913) für sich in Anspruch nimmt, im Vordergrunde. Unter 
anderen Medikamenten haben sich intravenöse [U’rotropin-Injektionen sowohl Day 
als Tsykalas nach vorübergehender Schädigung der Embryonen als unwirksam 
erwiesen. Bayer 205 hatte den genannten Autoren gleichfalls Mißerfolge gebracht. 


m —— 
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Über Stibenyl-Heyden liegen noch nicht ausreichende Erfahrungen vor. Beiden 
obengenannten Mitteln, so dem Tartarus wie dem Emetin, haftet der Nachteil 
der Toxizität an. Das Alkaloid der Ipecacuanhawurzel ist nach T'sykalas in der 
Intensität und Schnelligkeit seiner sterilisierenden Wirkung dem Antimonsalz 
überlegen; dieses vernichtet die Lebensfähigkeit der Embryonen am 9. oder 10. Tage, 
die Sterilisatio completa erfordert ungefähr 28 Tage, während bei dem Gebrauch 
des Emetins die Lebensfähigkeit der Embryonen schon nach 4—5tägiger Be- 
handlung erlischt und die definitive Sterilisierung (nach Einverleibung von 1,0 
bis 2,0 E.) nach 10—12 Tagen erfolgt. 

In Ansehung des immerhin ausgesprochenen Neurotropismus (Polyneuritis, 
periphere Lähmungen), der Gefahr der ulcerösen Stomatitis sowie der von Pick 
nachgewiesen gefäßlähmenden Wirkung des Emetins (die letztere kann nach dem 
Vorschlag dieses Autors allerdings durch Kombination mit Bariumchlorid vermieden 
werden) einerseits, der zahlreichen von Day mit dem Tartarus gewonnenen günstigen 
Erfahrungen sowie der Billigkeit dieses Mittels andererseits entschieden wir uns 
für das Antimonsalz. Dabei gedachten wir auch einer Mitteilung von T'sykalas, 





Abb. 2. Abb. 3. 


wonach Cowston (Natal), von der Brith. med. Assoc. in London mit vergleichenden 
Studien über Emetin und die übrigen Antibilharzica betraut, wohl die Über- 
legenheit des Emetins gegenüber den anderen Mitteln feststellte, sich aber nach 
eigener Erkrankung gleichwohl der Tartarusbehandlung unterzog. 

Wir injizierten also an 12 aufeinanderfolgenden Tagen intravenös, jedesmal in 
2 g physiologischer Kochsalzlösung gelöst, zunächst (am 16. V.) 0,03, am 2. Tage 
0,06, vom 3. bis zum 12. Tage (also 10 mal) je 0,1 Tartarus stibiatus (Gesamtdosis 
1,09). Die Injektionen wurden vollkommen anstandslos vertragen (leichter Kopf- 
schmerz sowie leichte Ermüdbarkeit hatten schon vor der Injektionsbehandlung 
bestanden). Die eine Woche vor Beginn der Behandlung zum letzenmal auf- 
getretene Blutung wiederholte sich nicht mehr, bloß einmal, nach der 6. In- 
jektion, bestand durch einige Stunden vermehrter Harndrang und Brennen beim 
Urinieren. 

Schon am 18. V., also nach 2 Injektionen, präsentierte sich das ceystoskopische 
Bild ganz überraschend günstiger (Abb. 2): die Plaques waren abgeschwollen, flacher, 
ihre Rötung hatte wesentlich abgenommen, der beschriebene Blutschorf auf dem 
einen Infiltrat sowie die Bläschen auf dem anderen waren verschwunden, die letzteren 
durch kleingrubige Krypten ersetzt. Die Knötchen waren unverändert bestehen 
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(Aus dem Evangelischen Krankenhaus [Eduard Morianstiftung], Hamborn a. Rh.) 


Über Operationen an der Vorhaut. 


Von 
Dr. E. Sehepelmann, 
leit. Arzt der chirurg. Abteilung. 
Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 9. Juli 1924.) 


Bei Säuglingen kommt man in der Behandlung der Phimose im all- 
gemeinen mit der Dehnung aus, einem Verfahren, das man als „manuelle 
Dehnung‘‘, nicht als „unblutige Dehnung‘‘ bezeichnen, muß, da es hier- 
bei fast stets zu Einrissen und damit zu Blutungen kommt. In hart- 
näckigen Fällen erreicht man mit einer ganz kurzen dorsalen Längs- 
incision durch beide Vorhautblätter von wenigen Millimetern das Ziel 
und hat eine Naht nicht nötig. Die Verheilung geht bei mehrtägig wie- 
derholtem Dehnen glatt vonstatten und führt zu regelmäßig geformtem 
Präputium, nicht zu Schürzenbildung, wie sie bei etwas älteren Kindern 
und namentlich bei Erwachsenen wohl stets nach einfachem Längs- 
schnitt eintreten würde. 

Viele plastische Operationen sind zur Beseitigung der Phimose be- 
schrieben, unter denen als eine der letzten die von Schöning (Münch. 
med. Wochenschr. 1921) besonders hervorgehoben zu werden verdient. 
Auch ich habe sie oft zur vollen Zufriedenheit verwendet; sie ist aber 
wegen der komplizierten Schnittführung nicht ganz leicht, und nament- 
lich gelingt sie nicht immer ‚aus dem Stegreif“‘. 

Wenn wir uns als das Wesentlichste zum Gelingen einer Phimosen- 
operation die Notwendigkeit vor Augen führen, bei der Naht die korre- 
spondierenden Schnittlinien des inneren und äußeren Blattes zu trennen, 
weil sonst die Schürzenbildung unvermeidlich ist, oder — wie Schloffer 
es vorschlägt — von vornherein die Schnitte durch äußeres und inneres 
Blatt in verschiedene Ebenen zu legen, so habe ich durch die in der 
Abb. 1 dargestellte höchst einfache Schnittführung gute Resultate ge- 
habt — vorausgesetzt, daß es sich um Phimosen nicht entzündlicher Natur 
handelt. Es werden nämlich an entgegengesetzten Seiten das äußere 
und das innere Vorhautblatt längs gespalten und dann die beiden peri- 
pheren Enden der Schnitte durch einen frontalen Schnitt verbunden. 

Nun kommen aber auch Patienten zum Chirurgen, die bereits eine 
Schürzenbildung durch unzweckmäßige Längsspaltung davongetragen 
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haben und den Wunsch nach Beseitigung derselben äußern. Ein ein- 
faches Abschneiden ist da nicht angängig; es gelingt aber in vielen 
Fällen, wieder eine normal gestaltete und gut verschiebliche Vorhaut 
zu erzielen, wenn man die Seitenflügel der Schürze mit Kugelzangen faßt 


Schnitt durch 
das äußere _ 
Vorhautblatt 


Schnitt durch 
das innere 
Vorhautblatt 





Abb. 1. 


und straff nach rechts und links zieht, die sich bildende große Haut- 
falte frontal einschneidet (s. Abb. 2), (wobei inneres und äußeres Blatt 
getrennt werden) und nun zunächst die Schnittränder des inneren 
Blattes, alsdann diejenigen des äußeren Blattes median zusammennäht, 
und zwar so weit, daß man noch gerade eben die Vorhaut zurückschieben 





Abb. 3. Abb. 4. 


kann, Die nach kurzer Zeit eintretende völlige Abblassung der medianen 
Narbe macht es fast unmöglich zu erkennen, daß ein krankhafter Zu- 
stand an der Vorhaut bestand oder ein operativer Eingriff vorgenommen 
wurde; die beistehenden Abb. 3 und 4 zeigen den Zustand vor und nach 
der Operation; die Verschiebbarkeit der rekonstruierten Vorhaut ist 
eine vollkommene. 


Ureterenkatheterismus und Harnabsonderung. 


Von 
Dr. Jaques Goldberger (Zvolen, Tschechoslowakei). 


Mit 8 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 10. Juli 1924.) 


Die Physiologie lehrt auf Grund der Tierversuche von Tscherniakows- 
ky?!), Barringer!) und anderer*® ®), daß beide Nieren niemals gleich- 
mäßig sezernieren und daß in gleichen Zeitabschnitten nicht nur die 
Menge des Harns, sondern auch sein Gehalt an verschiedenen Stoffen bei 
beiden Nieren verschieden ist. Diese Ansicht, die auf Experimente beim 
Hunde sich stützt, fand gelegentlich eine Bestätigung für die Physiologie 
des Menschen durch die Versuche W. Zuelzers!?2), welcher Patienten mit 
Blasenektopie untersuchte. Dem Befunde Zuelzers widersprachen die 
Versuchsergebnisse von Sutter und Mayer), die bei einem Fall von Bla- 
senektopie konstatierten, daß beide Nieren in gleicher Zeit gleich viel 
Harn mit gleich vielem Gehalt an Harnstoff und Phosphorsäure lieferten. 

Der Ureterenkatheterismus, der ein getrenntes Auffangen des von den 
einzelnen Nieren gleichzeitig abgesonderten Harnes ermöglicht, wäre 
befugt für die Physiologie des Menschen zu entscheiden, ob beide Nieren 
gleich oder ungleich arbeiten. Jedoch die zahlreichen Versuche, die dies- 
bezüglich vorgenommen wurden, gaben keine eindeutige Beantwortung 
der Frage % 7). | 

Es sind 2 Momente, die die Beobachtung der Nierentätigkeit mittels 
des Ureterenkatheterismus beeinflussen. Einmal der Umstand, daß der 
Ureterenkatheter das Nierensekret nur unvollkommen ableitet, und 
eine gewisse Menge Harn neben den Ureterenkathetern in die Blase ab- 
fließt (Blasenharn* %”). Zweitens kommt die Beeinflussung der Nieren- 
tätigkeit durch die mechanische Reizung des Ureterenkatheters in 
Betracht? 19), 

Das Verhältnis zwischen ‚Blasenharn‘ und den beiden Harnportio- 
nen, die durch den beiden Ureterenkathetern abfließen, versuchte Pujos 
in einer mathematischen Formel auszudrücken, diese ist aber eine nichts- 
sagende algebraische Tautologie®). 

Das Verhältnis zwischen ‚Blasenharn‘‘ und die durch den Ureteren- 


*) Mit dem Ausdruck „Blasenharn‘‘ wird in der ganzen Arbeit die Harnmenge 
bezeichnet, die neben den Ureterenkathetern in die Blase abfließt. 
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Tabelle I. Hauptverzuch I—III. Gruppe A,- 

SE Per- Ausgeschiedene Per- Ausgeschiedene 
Nr. Zeit Urinmenge ern zentueller NaUl-Menge a. Harmstofimenge 

en Nall-Gehalt in g Weg ing 

cem gehalt 
vor Flūssig- 

| keitsaufnahme 42 1026 0.92 — 1.80 — 

I. 30 Min. 94 1014 n.54 0.500 1.25 1.18 

II. 30 330) (II GU: 0.115 0.42 1.47 

| 2I. 30 540 1042 0.3 0.181) 0.30 1.62 
= s 34 24 | 1003 1003 [0.05 0.06 [0.017 0.014 10.21 0.25] 0.71 0.060 
= | IV Es - 12° 31 Fıor jemiouc oelwuug ougiozg 0.2» [0.076 0.62 
E? -J4 n 36 20 I 13 1004 10.07 0.07 10.025 0.1410.2% 0.30] 10.086 0.060 
= | ka 1 Std.I 26 22 1 1003 1004 10.09 0.08 | 0.023 0.018 10.32 0.34]90.082 0.064 
E Summe - 0.084 0,065 0.215 0,246 

| PBlasenharn 0.025 0,13 

OI, 0.591 

VI 1Std. 0.171 0.42 

[VIL ı „ 0.376 0.64 

vor Flusaig- 

keitsaufnahme 38 1023 0.49 — 1.32 — 

I. 30 Min. 140 1011 0.14 0.146 0.05 1.38 

II. 30 Io 1013 0.04 0.112? O35 0.98 

=] HI. 30 e pO UI e LE (1.168 0.20 0.80 
Z] nl? 16 24 | 102 1002 [0.06 0.04 | 0.010 0.009 | 0.24 0.20 | 0.038 0.048 
Z | "130 21 20 | 10062 1002 [0.04 0.04 | 0.003 0,008 10.20 0.20 | 0.041 0,040 
= (KA 24 Anti 1004 [0.040,04 [0.010 06.014 [0.21 0.15 | 0.050 0.055 
= II Stil. LI, 19 I 14 1004 10.05 ,0.04 [| 0.Co9 Os | 0,28 0.28] 0.048 0.046 
z Summe TR 98 =: = —  — [0037 oosa] —  — [0,17 0.187 

1 Blasenharn A7 a3 0.05 0.021 0.25 0.105 
| | 

>}; 0.97 0.469 

VI. 1Std. 3) 1014 0.40 0.225 DS 0.440 

VIIL. 1 69 Ir) 0.65 0.350 0.9 0.580 
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kathetern abfließenden Harnmengen wird durch folgende Tatsachen teil- 
weise determiniert: 1. Der Ureterenkatheterismus hebt die Peristaltik 
der Ureteren nicht auf und man sieht bei der Chromocystoskopie Harn 
neben den Ureterenkathetern auch dann in die Blase herabträufeln, 
wenn der Ureterenkatheter die Uretermündung scheinbar vollkommen 
ausfüllt. 2. Die Peristaltik verbleibt auch während des Ureterenkathe- 
terismus rhythmisch-periodisch. 3. Die Menge des Blasenharns läßt sich 
nicht vernachlässigen, aber wenn der Ureterenkatheterismus einwand- 
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frei ausgeführt ist, so beträgt dieselbe, wie meine Beobachtungen zeigen, 
nur !/, bis !/,, jener Menge, die durch die Ureterenkatheter abfließt. 

Die mechanische Reizung des Ureters oder des Nierenbeckens durch 
den Ureterenkatheterismus wird allgemein als ein nervöser Reflex be- 
wertet, dessen Mechanismus mit jenen mechanischen Reizungen analog 
ist, welche auch sonst bei der Reizung von Drüsenausführungsgängen be- 
obachtet werden ® 19), 

In einer Reihe von Experimenten versuchte ich bei vollkommen ge- 
sunden Menschen mittels Ureterenkatheterismus die beiden Nieren zu 
prüfen. Der Zweck dieser Untersuchungen war, den Mechanismus der 
Harnausscheidung beim sondierten Ureter mit Hilfenahme von einigen 
einfachen Untersuchungsmethoden des Laboratoriums zu erforschen. 


Vorerst wurde ein jedes Individuum genau auf seine körperliche Integrität 
geprüft, wobei das Hauptgewicht auf die Harnorgane und auf das Gefäßsystem ge- 
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legt wurde. Im Anschluß an diese Untersuchung eine orientierende C'ystoskopie, 
dann 3—5 Tage folgende Diät: 11 Milch, 5 Eier, 250 g Brot, 250 g Kartoffel, dazu 
10 g Kochsalz. Der „N‘‘-Gehalt der Nahrung war also im Durchschnitt 30—35 g, 
einverleibte Kochsalzmenge 12—14 g auf 24 Stunden. Am Versuchstag hat die 
Versuchsperson 4—5 Stunden vor Versuchsbeginn 100 g Brot und 2dzl Milch 
zu sich genommen und blieb dann bis zum Versuchsbeginn mit nüchternem Magen. 
Bei den Versuchen mit Flüssigkeitsaufnahme wurde binnen einer halben Stunde 
1,51 schwach alkalisches Mineralwasser der Versuchsperson verabreicht. 

Die Versuche wurden in 2 Gruppen durchgeführt. Die erste Gruppe (Al und 
A 2) wurde bei Flüssigkeitsaufnahme, die zweite Gruppe (B) ohne Flüssigkeits- 
aufnahme untersucht. 1—2 Tage nach dem Hauptversuch wurde ein Kontroll- 
versuch ausgeführt, bei dem aber nur die Ausscheidung der Gesamtharnmenge 
beobachtet wurde. 

Ein jeder Hauptversuch bestand in einer periodischen Beobachtung der aus- 
geschiedenen Harnmenge, so wie es bei einem Volhardschen Wasser- oder Trocken- 
versuch üblich ist. Ein Abschnitt dieser periodischen Untersuchungen wurde 
mittels Einschaltung des Ureterenkatheterismus durchgeführt. 


Bei einem jeden Versuch wurden die folgenden Werte bestimmt: 

l. In genau beobachteten Zeitintervallen genau abgemessene Harn- 
mengen a) des Gesamturins, b) der durch den beiden Ureterenkathetern 
gesammelten Harnportionen, c) des ‚„Blasenharns‘. 

2. Das spezifische Gewicht einer jeden Harnportion mittels Arco- 
meters. 

3. Der perzentuelle Kochsalzgehalt einer jeden Harnportion mittels 
Titration nach Mohr. 

4. Der perzentuelle Harnstoffgehalt einer jeden Harnportion mittels 
des modifizierten Bromlaugeverfahrens nach Ambard. 

5. Die ausgeschiedene Kochsalzmenge einer jeden Harnportion in 
Gramm ausgedrückt. 

6. Die ausgeschiedene Harnstoffmenge einer jeden Harnportion in 
Gramm ausgedrückt. 

Die gefundenen Werte sind in Tabellen zusammengestellt. Die Tabellen der 
Hauptversuche sind mittels Kurven graphisch dargestellt. Der Maßstab der 
Kurven ist willkürlich gewählt mit Rücksicht auf die Anschaulichkeit der Pro- 
jektion. Daher erlauben sie keine analytisch-geometrische Schlußfolgerung. Die 
Hauptkurve projiziert den Verlauf der Ausscheidung der Gesamtharnmenge, 
der gesamten Kochsalz- und Harnstoffmenge, die Variation des spezifischen Ge- 
wichtes und des perzentuellen Kochsalz- und Harnstoffgehaltes. Die Neben- 
kurve illustriert den Verlauf des eingeschalteten Ureterenkatheterismus und zeigt 
die Bewegung der Werte der beiderseits ausgeschiedenen Wasser-, Kochsalz- und 
Harnstoffmengen, wie auch die Bewegungen des perzentuellen Kochsalz- und Harn- 
stoffgehaltes der beiden Seiten. 

Bei sämtlichen Haupt- und Nebenkurven sind die Zeitwerte auf die Abszisse 
aufgetragen, projiziert bei sämtlichen Hauptkurven 10 mm = 30 Min. bei den 
Nebenkurven 10 mm = 15 Min. 

Auf die Ordinate sind die folgenden Wertpunkte aufgetragen: 

l. Spezifisches Gewicht projiziert durch die letzten zwei Zahlen des Zahlen- 
wertes, wobei 1 = I mm (z. B. spez. Gewicht 1023 wird bloß 23 in Betracht ge- 
nommen und mit 23 mm auf die Ordinate aufgetragen). 
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Tabelle IV. Kontrollversuch I—III. Gruppe A.. 
Dieselben _ Versuchspersonen wie bei Hauptversuch I 











| | Aus- | Per- Aus- 






































! ; Per- : | ; 
nr ` mee TE, BS Baranton. Harman 
cem | | in g ' gehalt menge in g 
= T 30Min. 8? ' 1016 ` 0,51 0418 : 1.35 un 
S -30 „ | 320 | 1004 0.08 0,246 ! 0,35 1,12 
Si u 830 5.3450. 1002 0,06 ° 0270 025 — LII 
Ei Dm an, 180 ' 1004 0,14 0,252 | 040 ; 0m 
SI va, 75 | 1012 031 0222 | 065 ` 075 
= 1 Std. 68 | 1016 040°, 0270 | 0,98 0,67 
> di 1 52 i 1021 0,56 ` 0,301 | 1,22 0.65 
— I. 30Min. | 95 j| 1015 : 06l — 0590 1,15 , 1,09 
zl IL 30 „n | 240 | 1006: 009 ` 0216 | 034 | 081 
ei 11.30 „ : 480 1002 0,07 0,336 0,20 : 0,96 
= | IV. 30 „ 220 103 : 0,10 0,220 0,30 : 0.66 
El v.30 „ eo, 1015 , 0,34 0.210 074 104 
S| VL 1Std; 58 | 1024 ! 065 0,377 1 124 : 072 
ZLn 1, 20 | 1022 | 0,6 0,392 118: 08 
=! E 30Min; 140 | 1013 | 042 0,588 | 0,72 | 101 
mj; I. 30 „ ' 290 105 OAI | 0319 ' 0,40 1,16 
EI II. 30 „ au 1002 0,06 ; 0,312 OI | 099 
4| IV. 30 „ 19 1004 015 | 0,292 042 | 082 
SIN än, 92 1010 ° 0,28 0,257: 0,74 | 0,69 
ZI VI. 18Std.) 72 į 1018 0,59 0,425 © 131 | 09 
OVIL 1 a | 64 | 1020 068.085 LË 0,83 
Tabelle V. Kontrollversuch IY—V. Gruppe 4,. 
Dieselben Versuchepersonen wie bei Haupt versuch IV —V. 
| | | i 
| | | ` Aus- | Per- Aus- 
Nr Mit ` Urinmenge SCH WEE Se eet 
com ` | i ing | gehalt |menge in g 
Gu Laun, 120 | wa ` oun | 0606 | 0,84 lb 
=| 1.30. | 260 1005 | 0,14 0,364 | 041 ` 109 
zl In. 545 ` 1002 0,06 0,327 017 ` 0,93 
Sl ma, 210 1005 018 0378035. 074 
Zu van. 75 | 1014 0,48 | 0,333 082 | 0,62 
gji VL30 35 | 1019 0,92 | 0,322 1,62 0,57 
El" VIL30 - 39 | 1018 0.86 0,335 1.58 ı 0,62 
SVIH. 30 5 28 | 1024 1,21 0,338 197 ; 058 
—r 13Min: 9 ` 1015 0,58 i 0,554 | 0,98 0,9 
= 130 „| 185 | 1006 0,19 | 0,352 052 0,96 
al 111.30 ., 30 1002 7007 . 0,301 | 0,21 , 089 
EI mä. ` au 1006 | 015 ° 0310 | 048 0,98 
S) V.30 . 65 1015 0.49 | 0.316 | 110 | 0,72 
SL vi an. 4 1017 0,72 0,317 | 148 | 0,65 
S| VIL 30 ,„ 35 1021 0,87 0,304 1,86 | 0,65 
lVI au 320103 0096 | 0,296 | 1,98 | oo 
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Tabelle VI. Kontrollversuch VI—VIII. Gruppe B. 
Dieselben Versuchspersonen wie bei Hauptversuch VI—VIII. 



































| | r- Aus- Per- Aus- 

i e . Spezifisches ‚geschiedene! zentueller |geschiedene 

ER SH Uramenge Gewicht nn INaCl-Menge Harnstoff- | Harnstoff- 
NaCl-Gehalt . e 

| ccm , in g gehalt | menge in g 
= (|) L 30Min, 28 1028 127 | 0,356 215 0,60 
s || 11.30 „ | 37 ` 1026 0,98 0,353 1,70 0,63 
$ II. 20. 43 | 1025 0,85 0,365 1,64 0,61 
SI. an, 35 1026 1,02 0,357 17 0,61 
SU van, "9 1028 1,25 ` 0,363 2,10 0,61 
i VI. 30 „n | 31 | 1027 | 116 | 0,58 1,92 | 0,60 
=| L 30Min! 3 | 1026 i 119 | 0,405 ' 168 | 0,57 
aj L30, 30 | 1027 | 1,34 0,402 ! 186 | 0,55 
S II 30 „| 26 1028 1,53 0,398 2,15 0,55 
SU mam, 39 | 1085 1.05 | 0409 14 | 0,56 
El v.30 „0,30 | 1027 134 | 0,402 1,86 | 0,55 
Mo VI. 30 „ 35 1026 1,20 | 0,420 1,58 į 0,55 
= I. 30Min. 235 |! 1029 148 ' 0,370 | 210 ` 0,52 
” || I.30 „ | 29 | 1028 136 , 0394 ° 180 | 052 
Ss )lım.30 „ ! 37 | 1026 | 105 | 0,886 1,32 ` 0,49 
Sẹ IV. 30 „| 31 | 1027 1,24: 0,384 1,54 | 050 
eh v.30 „| 40.108 0,93 ; 0,391 122 051 
S U VL30 „ | 28 1028 ; 1,38 | 0,386 1,70 | 0,50 


5. Die ausgeschiedene Kochsälzmenge projiziert bei allen Hauptkurven mit 
l mm = 0,01 g, bei den Nebenkurven I—III 1 mm = 0,001 g, bei den Neben- 
kurven IV—VIII 1 mm = 0,002 g. 

6. Die ausgeschiedene Harnstoffmenge projiziert bei den Hauptkurven I bis 
III 1 mm = 0,02 g, bei den Hauptkurven IV—VIII 1 mm = 0,01 g, bei den Neben- 
kurven I—III 1 mm = 0,001 g, bei den Nebenkurven IV—VIII 1 mm = 0,002 g. 

Die ersten 3 Versuche stimmten in ihrem Gesamtverlauf, besonders 
graphisch betrachtet, mit einem typischen Volhardschen Wasserversuch 
überein. Dabei war der Abschnitt IV—V des Versuches bei Einschal- 
tung des Ureerenkatheterismus bereits abgelaufen. In diesem Ab- 
schnitt sind die Werte für die Gesamt-Harn-, Kochsalz- und Harnstoff- 
mengen aus den entsprechenden Werten des Ureterenkatheterismus 
und des ‚„Blasenharns‘ berechnet. Der Vergleich mit dem Verlauf des 
Kontrollversuches I—III zeigt auch, daß der Verlauf des Volhardschen 
Wasserversuches durch diese Anordnung ungestört bleibt. 

Die Versuche IV und V zeigen ein steiles Aufsteigen der Flüssig- 
keitsausscheidung und kongruent damit ein steiles Herabfallen der Kon- 
zentration. Kontrollversuch IV und V zeigen keine so rapide Flüssig- 
keitsausscheidung, sondern den typisch-normalen Verlauf. Es ist hier 
eine Beschleunigung der Flüssigkeitsausscheidung wahrzunehmen, welche 
in Zusammenhang steht mit dem Umstand, daß der Ureterenkatheteris- 
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mus nicht im Akme der Wasserausscheidung, sondern prompt nach Be- 
endigung der Flüssigkeitsaufnahme vorgenommen wurde. 

Die 3 Versuche ohne Flüssigkeitsaufnahme sind voneinander ver- 
schieden verlaufen. Die. Kontrollversuche zeigen, daß auch ohne Ure- 
therenkatheterismus Schwankungen in der Flüssigkeitsausscheidung vor- 
handen sein können. 
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` Hauptversuch VI. 


Versuch 6 zeigt im Gesamtverlauf keine bedeutendere Beeinflussung 
durch die Periode des Ureterenkatheterismus. 

Versuch 7 zeigt eine erhebliche Steigerung der Harnausscheidung und 
kongruent damit ein rapides Herabfallen des perzentuellen Kochsalz- 
‘und Harnstoffgehaltes im Verlaufe des Ureterenkatheterismus. Nach Auf- 
lassen desselben zeigt sich eine zunehmende Konzentration des Harnes. 

Versuch 8 zeigt ein ähnliches Verhalten wie Versuch 7. 

Der Verlauf des Ureterenkatheterismus zeigt bei sämtlichen Ver- 
suchen das folgende Bild: Die Harnportionen der beiden Seiten gleich- 
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zeitig gesammelt differieren voneinander. Diese Differenz der beiden 
Seiten zeigt sich aber nicht nur in einer Volumdifferenz der Harnmengen, 
sondern auch das spez. Gewicht und auch der perzentuelle Kochsalz- 
und Harnstoffgehalt haben verschiedene Werte. Die Differenz der beiden 
Seiten ist bei Versuch 3, 4, 5 und 8 besonders prägnant. Es zeigt sich, 
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Hauptversuch VII. 


daß die Variation des prozentuellen Kochsalz- und Harnstoffgehaltes 
zur ausgeschiedenen Harnmenge in inversem Verhältnis steht. 

Es läßt sich also folgendes behaupten: Die Differenzen zwischen 
den Flüssigkeitsmengen der beiden Seiten dürfen nicht einfach als eine 
Folgeerscheinung des Harnabflusses neben den Ureterenkathetern auf- 
gefaßt werden, da doch in diesem Falle nur eine Differenz in den ge- 
sammelten Harnmengen, nicht aber in der Konzentration von Kochsalz 
und Harnstoff vorhanden sein dürfte. Diese Differenz in der Konzen- 
tration des Harns der beiden Seiten beweist, daß der Unterschied der 
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ausgeschiedenen Harnmenge beim Ureterenkatheterismus auf einer Ver- 
schiedenheit der Sekretion beider Nieren beruht. Die Harnmengen, die 
man durch den Ureterenkatheterismus gewinnt, geben also ein an- 
näherndes Bild der Nierensekretion, welches aber durch das Abträufeln 
des „Blasenharns‘‘ beeinflußt ist. Der Grad dieser Beeinflussung läßt 
sich jedoch aus den hier angegebenen Versuchen bestimmen, und er- 
gibt sich aus einem Quotienten, dessen Divisor die Zahlenwerte der 
Harnmengen des Ureterenkatheterismus, und Dividendus der Zahlen- 
wert des gleichzeitigen „Blasenharns‘ ist. Dieser Quotient beträgt im 
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Hauptversuch VIII. 


Durchschnitte !/,—!/o- Es läßt sich also sagen, daß die Harnabträufe- 
lung neben dem Ureterenkatheter 10— 25%, jener Harnmenge ausmacht, 
welche durch den Ureterenkatheter gesammelt wird. Wir müssen also 
bei sämtlichen Schlußfolgerungen, bei welchen wir die durch den Ureteren- 
kathetern gesammelten Harnmengen als Repräsentanten der Nieren- 
sekretion betrachten, mit diesem Umstand rechnen. 

Die Differenz der gleichzeitig gesammelten Harnmengen der beiden 
Seiten ist größer als 25% bei Fall 3, 4, 5 und 8, sie bewegt sich 
zwischen 80—200°,. Es läßt sich also bezüglich der Sekretion von Harn- 
wasser aus diesen Versuchen die Folgerung aufstellen, daß beide Nieren 
gleichzeitig verschiedene Mengen von Flüssigkeit sezernieren. Die Kon- 
zentration des Harns ist eine Funktion der Wasserausscheidung. 
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Die Werte der Kochsalz- und Harnstoffmengen der gleichzeitigen 
Harnportionen der beiden Seiten zeigen im Durchschnitte eine Differenz, 
die weit unter 25% bleibt, selbst bei jenen Versuchen, wo der perzentuelle 
Gehalt der beiden Seiten eine sehr große Differenz aufweist. Es läßt 
sich also annehmen, daß beide Nieren in gleichen Zeitintervallen an- 
nähernd gleiche Mengen von Kochsalz und Harnstoff ausscheiden. Die 
Verschiedenheit der Sekretion der beiden Nieren drückt sich demnach vor- 
nehmlich in einer Verschiedenheit der Wassersekretion aus. 

Es besteht jetzt die Frage, welche Faktoren die Wassersekretion im 
Verlaufe des Ureterenkatheterismus beeinflussen. Zur Beantwortung 
derselben wollen wir nochmals den Einfluß des Ureterenkatheterismus 
auf das Bild des Gesamtverlaufes in Betracht ziehen. 

Wird viel Flüssigkeit aufgenommen, so wird dieselbe durch die bei- 
den Nieren entweder annähernd gleichmäßig oder ungleichmäßig aus- 
geschieden. Ist der Katheterismus im Akme der Flüssigkeitsausscheidung 
vorgenommen, so bleibt das Gesamtbild unbeeinflußt. Wird der Ureteren- 
katheterismus knapp nach der Flüssigkeitsaufnahme ausgeführt, so übt 
er eine beschleunigende Wirkung auf die Flüssigkeitsausscheidung aus. 
Wird der Ureterenkatheterismus bei Trockendiät ausgeführt, so übt 
er entweder gar keinen Reiz auf die Steigerung der Flüssigkeitsausschei- 
dung aus, oder er übt einen Reiz aus auf die Flüssigkeitsausscheidung 
der einen oder beider Nieren. 

Es kann also sowohl bei Flüssigkeitsaufnahme wie bei Trockendiät 
festgestellt werden, daß der Ureterenkatheterismus, präziser ausgedrückt 
das Einführen des Ureterenkatheters in den Ureter (ev. bis zum Nieren- 
becken), einen Reiz auf die Nierentätigkeit ausübt, der sehr oft eine 
Reaktion in der Form einer erhöhten Harnwassersekretion zeigt. Ist 
diese Reaktion bei der einen Niere viel ausgeprägter als bei der anderen, 
so sprechen wir von einer reflektorischen Polyurie derselben. In unseren 
Versuchen läßt sich bei den Fällen 3, 4, 5 und 8 das Phänomen einer 
reflektorischen Polyurie feststellen. 

Demnach ist die reflektorische Polyurie eine Erscheinung,als dessen Wesen 
eine Steigerung der Wasserausscheidung der einen. Niere zu bezeichnen ist. 
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Über Uretermündungsdivertikel. 


Von 


Dr. Alb. Marsella. 
(Aus der Urologisch-chirurgischen Privatklinik des Prof. Dr. A. v. Lichtenberg.) 
Mit 5 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 24. Januar 1924.) 


Im Januar 1923 operierte Prof. Dr. A. v. Lichtenberg einen Fall von 
Uretermündungsdivertikel. Er entfernte den Sack und implantierte 
den Ureter, welcher in demselben mündete, in die Blase. Mir über- 
wies er das anatomische Stück zum Studium, welches ich im Patholog.- 
anatomischen Institut des Krankenhauses Moabit unter der Leitung 
des G.-R. Prof. Carl Benda, dem ich an dieser Stelle meinen verbind- 
lichsten Dank ausspreche, vollzog. Der Fall wurde in der Oktober. 
Sitzung 1923 der urologischen Gesellschaft in Berlin von Dr. Siedner 
zusammen mit 3 anderen Divertikelfällen derselben Klinik klinisch 
referiert. 


Von dem durch das Lumen des Ureters in zwei Hälften zerlegten Divertikel- 
sack habe ich Längs- und Querschnitte gemacht, um den Verlauf der Muskelbündel 
genau zu studieren. Meinen Ausführungen möchte ich jedoch eine kurze ana- 
tomische Studie über die normalen Verhältnisse vorausschicken. In die Blase 
des Leichnams eines 7jährigen Mädchens habe ich Formalin eingespritzt und 
untersuchte beide Uretermündungen: rechts machte ich die Schnitte senkrecht 
zur Achse des Ureters, links parallel dazu. 

Die Tunica muscularis der Blase besteht nach allgemeiner Ansicht aus glatter 
Muskulatur, die sich aus 3 Schichten bildet: einer inneren und einer äußeren aus 
Längsfasern und einer mittleren aus Ringfasern. Die stärkste Schicht ist die 
äußere Schicht, und diese ist auch viel kräftiger ausgebildet auf der Vorder- und 
Rückseite. Sie beginnt am Ligamentum pubovesicale, beim Manne schon an der 
Prostata und läßt sich längs der vorderen ‚Oberfläche bis zum Scheitel der Blase 
verfolgen, von dort über die Rückseite und den Fundus bis zur Basis der Prostata, 
bei der Frau bis zur Vorderwand der Vagina hinziehend. An der Seitenwand der 
Blase verlaufen die Muskelfasern der Oberfläche mehr schräg, verflechten sich 
teilweise in sich selbst und vereinigen sich beim Manne an der Prostata. Oben 
ziehen die Muskelfasern über den Rest des Urachus hin und umgeben ihn teilweise 
schlingenförmig. Diese Schicht wird verstärkt vorn vom Musculus pubovesicalis 
und rückwärts von den rectovesicalen Muskeln beim Manne und von den recto- 
uterinen Muskeln bei der Frau. 

Die Mittelschicht ist dünn in der Form eines Netzes, gleichförmig über die 
yanze Blase hin entwickelt. Ihre Muskelfasern nehmen eine schräge Richtung, sie 
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durchflechten sich gesenseitiz auf dem oberen Teile. Auf dem Boden der Blase 
verlaufen sie quer. indem sie eine stärkere Schicht bilden. und vorn entsprechend 
der Blasenöffnunz. beim Manne in unmittelbarer Verbindung mit der Prostata 
enden: sie umireben die Einmundunzsstelle der Blase ın Form eines breiten Rinzes. 
der unmittelbare Verbindung mit den anderen Fibrae circulares hat und Annulus 
urethralis zenannt wird : Waldeyeri. Die submuköse innere Schicht ist dunn. über 
die ganze Blase auszedehnt, ist stärker am Trizonum. wo sie durch ein stark 
vedehntes Bindezewebe mit der Mucosa verbunden ist und bildet rinzs um den 
Ureter geschlossene Ringe. 


In diesem Aufbau weist die Blase oder besser ihre muskulären 
Schichten Zonen von geringerer Widerstandsfähigrkeit auf. Diese finden 
sich in der Mittellinie (T’rackus) im Corpus und im Fundus und in der 
Nähe der Uretermündungen (Arasa und Paschkıs). An diesen Stellen 
von geringerer Widerstandskraft bilden sich die sog. Blasendivertikel 
(Euglisch, Fischer), welche in Größe und Form und anatomischer Bau- 
art verschieden sein können. Sie können die Größe eines Kindskopfes 
erreichen, so daß sie die Blase ganz von ihrem Ort verdrängen ((Üzeruu), 
andererseits von kleinsten Dimensionen sein. wie die intramuralen 
Divertikel, welche sehr häufig bei Obduktionen zu beobachten sind. 
Die Form ist nicht stets kugelförmig. sondern sie kann oval sein. oder 
birnenförmig oder kann eckige Gestalt annehmen. wenn Verwachsungen 
die Divertikel mit den Nachbarorganen verbinden. Die anatomische 
Bauart ist sehr verschieden, da das Dlivertikel bloB aus einfacher 
Schleimhaut bestehen kann oder auch alle Muskelschichten der Blase 
enthält, sogar wie im darzustellenden Fall sowohl aus Schichten 
der Uretermuskulatur als auch aus Blasenwandschichten zusammen- 
gesetzt sein kann. Die Verbindungsöffnung mit der Blase zeigt sich 
rund. oder oval, oder länglich, oder zackig, und betreffs der Größe des 
Durchmessers kann sie ungefähr so weit wie ein Bleistift sein, auch 
kleiner oder auch so weit, daB man bequem einen oder zwei Finger durch- 
führen kann. Die Öffnung ist begrenzt von hypertrophischen Muskel- 
bündeln, die zur Blase gehören und eine Art Sphincter bilden können. 

Eine der schwächsten Stellen der Blasenwand ist der Ort der 
Uretermündung. und zwar dort, wo der Ureter die 3 Schichten der 
Plasenmuskel durchzieht. Die anatomischen Untersuchungen von 
Krasa und Paschkis haben ergeben. daß in vielen Blasen von Säuge- 
tieren sich neben den Ureteren wellenformige Ausbuchktungen der Schleim- 
haut finden. welche besonders stark hervortreten. wenn der Durch- 
mer des intramuskulären Raumes größer ist als der des Ureters 
(Affe, Ochse, Hippopotamos, Elefant und Tapvrus). Diese Aus- 
buchtungen bilden sich ohne Mitwirkung von pathologischen Prozessen, 
durch den eir.fachen. physiologischen Innendruck der Blase aus. Solche 
Divertikel wurden als angeboren aufgefaßt. weil dabei jedes Harn- 
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Beschreibung des intramuralen Stückes des normalen Ureters. 


Der Ureter tritt in die Blasenwand ein, indem er einen nach unten und vorn 
stumpfen Winkel bildet, und seine eigene Wand läßt sich bis in die Submucosa ver- 
folgen. Einige Zentimeter oberhalb der Blase, in der Adventitia des Ureters, 
finden sich dünne Muskelfasern, welche in der Richtung der Blase sich vermehren 
und sich nach der Niere zu verlieren. Diese Adventitialschicht, verstärkt durch 
dünne Muskelbündel, bildet eine Hülle rings um den Ureter, von ihm nur durch 
eine Schicht lockeren Bindegewebes getrennt (Ureterscheide von Waldeyer). Disse 
behauptet, daß die Muskelbündel der Ureterscheide von Waldeyer außerordentlich 
dick sind im Vergleich zu denen des Ureters, während es mir in meinen Präparaten 
nicht gelungen ist, eine einzige Stelle zu finden, in der die Muskeln der Ureterscheide 
von Waldeyer sich dichter zeigten als die Muskelfasern des Ureters (siehe Abb. 1). 
Diese Hülle des Ureters folgt dem Laufe des Ureters und tritt in die Blasenwand ein. 
Nachdem der Ureter die Blasenwandmuskel durchzogen hat, vereinigt die Hülle 
sich mit der Ureterwand. Daß wirklich ein Zwischenraum zwischen der muskulösen 
Bindegewebshülle und der Muskulatur des Ureters bestehe, wie Disse behauptet, 
ist nicht sicher; denn sowohl seitens der Blasenmuskulatur, wie auch seitens der 
Uretermuskulatur bleibt eine Schicht lockeren Bindegewebes, welche die Un- 
abhängigkeit der ureteralen Bewegungen von denen der Blase zuläßt. Was Disse 
als Spalt ansieht, bildet sich vielleicht mit dem Alter, wenn die Bewegungen der 
Blase, unabhängig von denen des Ureters, Zerrungen hervorrufen, welche schließlich 
die Hülle Waldeyers vom Ureter trennen. Disse legt auf diese Zerrungen Gewicht, 
um die Bildung der Ureterscheide von Waldeyer durch Abtrennung von der Ureter- 
muskulatur zu erklären. Mir aber scheint, daß es sich hier um eine Bildung für 
sich handelt, die sich tatsächlich nicht aus der Uretermuskulatur entwickelt hat. 
Ich gestatte mir diese Behauptung aus zwei Gründen: 1. weil, wie oben gesagt, 
sie von den Uretermuskelfasern durch lockeres Bindegwebe völlig getrennt ist, 
2. weil ihre anatomische Bauart ein ganz besonderes Aussehen bietet. Sie ist 
nämlich nicht aus Muskelfasern gebildet, die parallel verlaufen wie die des Ureters, 
sondern ist geformt aus Bindegewebsfibrillen, welche sich mit feinen Muskelfasern 
teilweise und unregelmäßig verflechten. Diese besondere anatomische Bildung läßt 
auf eine besondere physiologische Bedeutung schließen (Abb. ]). 

Der einzige Teil des Ureters, welcher kontinuierlich in die Blasenwand über- 
geht, ist die Mucosa mit ihrem Epithel, ein Übergangsepithel, welches auch schon 
im Verlauf des Ureters mit dem der Blase große Ähnlichkeit besitzt und in der 
oberflächlichen Lage etwas schmälere, mehr zylindrische Zellen als das Blasen- 
epithel aufweist. Die Muscularis verliert beim Eintritt in die Blasenwand die 
äußere Längsschicht und die Ringmuskelschicht vollständig, dagegen setzt sich 
die innere Längsmuskelschicht deutlich bis nahe an die Mündungsstelle fort. Zum 
Verständnis des Verhaltens der Uretermuskulatur an dieser Stelle müssen wir 
zunächst ihre gröberen anatomischen Verhältnisse betrachten. Der Ureter endet 
schief abgeschnitten in der inneren Blasenwand derartig, daß der obere laterale 
Wandabschnitt kürzer ist als der untere mediale, welcher gegen die Blase vorspringt 
und eine Falte, die Valvula ureteris, bildet. Auch an dieser Mündungsstelle ver- 
einigen sich die Muskelbündel des Ureters nicht mit der Blasenmuskulatur, sondern 
endigen in zwei verschiedenen Arten: die der unteren Wand verlieren sich in der 
. Bindegewebsunterlage des Trigonums und verästeln sich etwas durcheinander, so 
daß sich ein solider Angriffspunkt bildet. Die Muskelbündel der oberen Wand 
verlaufen im Gegenteil kompakt, bis sie die Submucosa der Valvula ureteris er- 
reichen (Abb. 2). 

In der Valvula ureteris in der Submucosa ist auf Längsschnitten (Färbung von 
van Gieson) ein Grüppchen Muskeln zu sehen, dessen Fasern im Gegensatz zu 
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den Muskelfasern des Ureters quer verlaufen. Es sind Muskelbündel von größerer 
Stärke als die letzteren. Sie liegen unregelmäßig nebeneinander und kommen dort 
zum Vorschein, wo die letzten Längsmuskelfasern des Ureters aufhören. Ferner 
finden sich in der Submucosa der Valvula ureteris nach dem oberen Rande hin 
Gefäße. Die Mucosa der unteren medialen Wand der Uretermündung, gegenüber 
der Valvula ureteris, bildet zusammen mit ihrer Submucosa einen Kamm, der feinste 
Muskelbündelchen enthält, die ebenfalls quer verlaufen im Gegensatz zu denen des 
Ureters, die an dieser Stelle endigen. Es ist anzunehmen, daß es sich um ein 





Abb. 1. Lumen des Ureters mit der Waldeyerschen Hülle (dunkler Streifen 
im unteren Teil der Abbildung zwischen lockeres Bindegewebe gebettet). 


Sphincter sui generis handelt, und zwar nicht in runder Form, sondern in läng- 
licher Gestalt, welche denMündungsraum umgibt und seine größte Stärke an der 
Valvula ureteris erreicht. Mit anderen Worten, mir scheint, daß es sich hier um 
halbmondförmige, feine Muskelbündel handelt, die von der unteren Wand als 
feinste Muskelbündelchen ausgehen und an Zahl und Stärke wachsen in dem Grade, 
wie sie sich der Valvula ureteris nähern, bis sie in dieser selbst ihre größte Dichte 
erreichen. Diese Meinung, die sich nur auf die anatomische Untersuchung eines 
Falles stützt, findet ihre Bestätigung durch die Cystoskopie. Die Öffnung des 
Ureters im Zustand der Ruhe ist strichförmig. Wenn die Schließbewegung allein 
von der Uretermuskulatur herrührte, die ja aus Längsmuskelfasern gebildet ist, 
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so müßte man im Zustande der Ruhe nicht einen strichförmigen, sondern einen 
punktförmigen Verschluß feststellen können. Dasselbe müßte der Fall sein, wenn 
der Sphincter vollkommen rund wäre. Ferner ist nicht anzunehmen, daß, wenn 
die Längsmuskelfasern enden, dieser Sphincter unabhängig von ihnen beginnt, 
sondern man muß annehmen, daß diese Längsmuskelfasern ihre Längsrichtung 
verlieren und sich in Schlingenform aufwärts und seitwärts winden, dann den 
Mündungsraum umgeben, indem sie den oben genannten Sphincter bilden. An 
dieser Bildung nehmen die Muskelfasern der oberen Wand den größten Anteil, 
während die Fasern der unteren Wand nur sehr wenige Bündelchen gegen den oben 
erwähnten submukösen Kamm der Blase ausstrahlen lassen, und der größte Teil 





Abb. 2. Der obere laterale Wandabschnitt des Ureters an der Mündungsstelle mit 
seiner kompakten Längsmuskelschicht und die untere Wand desselben mit seinen 
Muskelbündeln, die in der Bindegewebsunterlage des Trigonums sich verlieren. 


der Fasern gewissermaßen die Einpflanzungsstelle des Ureters bildet. Es wäre 
der Mühe wert zu untersuchen, ob dieser längliche Sphincter und die dünnen 
Muskelbündel der Ureterscheide im Gegensatz zur Behauptung von Disse konstant 
vorkommen und wie sie sich in den verschiedenen Lebensaltern darstellen. Mir 
scheint aber, daß der Sphincter, wie ich oben dargestellt habe, stets konstant ist 
und nicht anders gebildet sein kann, weil, wie oben gesagt, der Verschluß nicht 
punkt-, sondern strichförmig sich zeigt (Abb. 3). 

Gehen wir nun dazu über, die Funktionen dieser drei Teile der Uretermündung 
zu betrachten, nämlich die der Waldeyerschen Hülle, der Ureterwandstücks- 
muskulatur und des Sphincters. Die physiologische Bedeutung der Waldeyerschen 
Hülle ist etwas dunkel, wenn wir ihr infolge Mangel an starker Muskulatur keine 
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wichtige aktive Funktion zuerkennen können. Es ist anzunehmen, daß die Wald- 
eyersche Hülle keine andere Aufgabe hat, als die Bewegungsunabhängigkeit der 
Blase von der des Ureters zu erleichtern, da sie eine Umkleidung von Muskel- 
bindegewebe bildet, welche während der Kontraktion der Blase in Spannung tritt. 
Der Ureter kann auf diese Weise sich in seinem lockeren Bindegewebe frei bewegen. 
Die Aktion der Waldeyerschen Hülle also besteht darin, daß sie die umgebende 
Muskulatur fernhält, was sie dadurch erreicht, daß sie kontrahiert ihre Wände 
verdickt und den Ureter schützt. Mir scheint nötig zu sein eine solche Funktion 
anzunehmen, denn, da die Uretermuskulatur außerordentlich fein und daher 





Abb. 2. Valvula ureteris, mit einer Muskelgruppe an der Spitze, deren 
Fasern im Gegensatz zu den Muskelfasern des Ureters quer verlaufen, 


weniger widerstandsfähig ist, als jene der Blase, würde diese während ihrer Kon- 
traktionen den Ureter drosseln. Damit will ich nicht behaupten, daß der entgegen- 
gesetzte Widerstand der Waldeyerschen Hülle genügte, um die Muskelfasern der 
Blase fernzuhalten, weil ja ihre Bauart dazu zu schwach ist, sondern sie bildet 
zusammen mit dem periureteralen, lockeren Bindegewebe eine elastische, federnde 
Umkleidung, die durch ihre Muskulatur einen Tonus erhält. Zurückkommend auf 
die Beobachtung Disses, daß die Waldeyersche Hülle Muskelzüge besitzt, die im 
Vergleich zu den Muskeln des Ureters außerordentlich stark sind, könnte man 
annehmen, daß es sich hier um Muskulatur handelt, die sich erst mit zunehmendem 
Alter entwickelt oder hypertrophiert. Diese Hypertrophie wäre auch hauptsächlich 
den starken Kontraktionen einer Blase zuzuschieben, die durch Harnabflußhinder- 
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nisse in diesen Zustand geraten ist. Es würde sich der Mühe lohnen diese Verände- 
rungen der Hülle zu untersuchen und ferner, ob Unterschiede bei Mann und Frau 
existieren. 

Angenommen also, daß diese Funktion der Waldeyerschen Hülle in Wirklich- 
keit wie beschrieben vor sich geht, so wäre auch zuzugeben, daß ihre Bewegungen 
während der Blasenkontraktion unabhängig von denen des intramuralen Ureter- 
stückes erfolgen, da zu dieser Zeit der Ureter im Ruhezustand sein sollte. Und es 
wäre bestätigt durch die anatomische Beobachtung, daß die Muskelfasern der 
Waldeyerschen Hülle sich nicht mit denen des Ureters vereinigen, sondern letzten 
Endes dort, wo sie zusammen in der Submucosa der Blase aufhören. 

Die Bewegungen des Harnleiters laufen ganz unabhängig von denen der Blase 
ab und werden nicht durch die Blasenkontraktionen hervorgerufen (Engelmann). 
„Die Muskeln bilden ein Rohr, aus feinen aber dicht nebeneinander gestellten, aus- 
schließlich der Achse des Rohres parallel laufenden Bündeln bestehend. Zieht sich 
dieses Rohr zusammen, so verkürzt es sich, aber es hat ein Lumen bekommen; 
sogleich wird die Valvula ureteris stark, widerstandsfähig, so daß sie nicht durch 
den Druck des Blaseninhalts an die gegenüberliegende Ureterwand angepreßt 
werden kann.‘ (Disse.) 

Den Worten Disses ist in bezug auf die Ureterbewegung nichts hinzuzufügen, 
die ferner unter abnormen Bedingungen dem Blaseninhalt erlaubt, nierenwärts 
zurückzuweichen, für gewöhnlich aber der normalen Miktionsfunktion des Ureters 
dient. Es ist nur zu bemerken, daß die Valvula ureteris nur insofern starr werden 
kann, als sie Muskulatur enthält. Die Öffnungsbewegung geht zur selben Zeit 
mit der Zerrbewegung des Muskels des Ureterwandstücks vor sich. Mit anderen 
Worten: Wenn die Längsmuskeln des Ureters, welche in der Valvula ureteris enden 
und dabei den länglichen oben beschriebenen Sphincter bilden, sich zusammen- 
ziehen, bringen sie zwei Wirkungen hervor: sie erweitern das Lumen zum Durch- 
gang des Harns und öffnen die Valvula. Diese Ureterbewegung ist sehr deutlich 
und anschaulich bei der Kinemaskopie von Stutzin zu sehen. Bei aufmerksamer 
Beobachtung schien es, als ob der Ureter dieselbe Rückwärtsbewegung vollführe 
wie ein modernes Rohrrücklaufgeschütz, nur vollzieht sich beim Geschütz die 
Rückwärtsbewegung nach der Entladung, während beim Ureter die Rückwärts- 
bewegung sich gleichzeitig mit der Entladung vollzieht. 

Diese peristaltischen Bewegungen des Ureters, durch welche der Urin seinen 
normalen Lauf nach der Blase nimmt, können unter bestimmten Bedingungen 
durch antiperistaltische ersetzt werden (Lewin und Goldschmidt). In diesem Sinne 
sagt auch Disse: „Wenn die Muskulatur des Wandstücks vom Ureter erschlafft 
ist, so tritt ein ventilartiger Verschluß des Ureters gegen die Blase unter dem 
Druck des Blaseninhalts ein; eine Kontraktion der Muskeln des Wandstücks aber 
ist imstande, den Verschluß aufzuheben und ein Zurücksteigen des Blaseninhalts 
in den Harnleiter zu ermöglichen. Diese Erklärung muß ich auf Grund meiner 
Untersuchungen für die zutreffende halten.“ Nach meiner Auffassung kann es 
sich infolge der Anwesenheit von Muskeln in der Valvula ureteris und bei der 
Abhängigkeit ihrer Bewegungen von denen des Ureters niemals um einen ventil- 
artigen Verschluß handeln, sondern um einen Verschluß des ganzen intramuralen 
Stückes mit der Valvula zusammen. Mit anderen Worten, es scheint mir, daß die 
Stauung der Flüssigkeit im Ureter seine Ursache nicht in dem Verschluß der Valvula 
durch den intravesicalen Druck hat, sondern in der Tatsache allein, daß der ganze 
Verschlußapparat im Zustand der Ruhe sich befindet. 


Die kurze Krankengeschichte des bearbeiteten Falles vom Ureter- 
mündungsdivertikel, welcher von Siedner in einer Sitzung der Berliner 
urologischen Gesellschaft vorgestellt wurde, ist die folgende: 
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Etwa 3!/, Wochen nach der Operation mit geschlossener Wunde entlassen. 

In der Folgezeit wurde der Patient mit Blasenspülungen und dicken Bougies 
behandelt.“ 

Die Cystoskopie, die ich etwa ein halbes Jahr nach der Operation ausgeführt 
habe, zeigt beide Harnleiter an normaler Stelle. Links sieht man an der Innenseite 
des implantierten Harnleiters eine kleine glatte Narbe, die durch ihre weißliche 
Färbung auffällt, aber die Uretermündung nicht entstellt; diese unterscheidet sich 
von der anderen durch leichtes Klaffen; eine gewisse Kontraktion dieser Mündung 
ist, den peristaltischen Bewegungen des Ureters entsprechend bemerkbar. Der 
Rand der Mündung verengert sich etwas bei der Kontraktion, schließt jedoch das 
Lumen nicht vollständig ab. Blauausscheidung wie auf der rechten Seite. Die 
Operation hat auf diese Weise ihr Ziel erreicht: Entfernung der gefährlichen 
Infektionsquelle und völlige Wiederherstellung der Funktion. Selbstverständlich 
war eine Restitutio ad integrum im anatomischen Sinne ein Ding der Unmöglichkeit. 


Die histologische Beschreibung des Divertikels. 


Das Divertikel zeigt sich makroskopisch kuppelförmig und liegt 
links von der Blase an der Stelle der Uretermündung. Es ist etwa Daumen- 
endglied groß und besitzt eine Wanddicke von 2—-3mm. In der hinteren 
Seitenwand in ihrer halben Höhe mündet der Ureter, welcher in dessen 
Wände eintritt, und zwar in einer Richtung, die perpendikulär ist 
mit der normalen Richtung zur Blase. Der Ureter verläuft ungefähr 
einen Zentimeter in schräger Richtung quer durch die Divertikelwand. So- 
wohl rings um den Divertikelsack, wie auch rings um das letzte Ende des 
Ureters lagert Fettgewebe. Zur Beschreibung der histologischen Eigen- 
tümlichkeiten teilen wir das Präparat in 2 Teile oder 2 Wände: eine 
medialwärts von der Uretermündung, die andere nach außen von 
derselben. 

Die äußere Seitenwand zeigt im Längsschnitt sich länger als die 
Innenwand, und die Ureteröffnung liegt im oberen Drittel. Die innere 
Wand ist kürzer, aber zeigt zahlreiche Falten, welche an Beerendrüsen- 
form erinnern. Infolgedessen bieten die beiden Wände bei allgemeiner 
Betrachtung verschiedene Charaktere, und zwar: während die seitliche 
Wand, auf der der Urin vom Ureter herkommend floß, eine schiefe Ebene 
darstellt, die direkt zur Divertikelöffnung in die Blase führt, ist die 
andere innere Wand gerunzelt und bildet zahlreiche, abwechselnde 
Erhöhungen und Vertiefungen, die man beinahe als neue kleine Diver- 
tikel betrachten könnte. Histologisch enthält sowohl die innere wie 
die äußere Wand eine Schicht lockeren Bindegewebes mit Fett, eine 
Muskelschicht, eine Submucosa und eine Mucosa mit Epithel um- 
kleidet. Mucosa und Submucosa sind stark mit Leukocyten infiltriert, 
das Epithel ist deformiert und in starker Wucherung. Sowohl in der 
peridivertikulären, lockeren Bindegewebsschicht, als auch in der Sub- 
mucosa zeigen sich zahlreiche Blutungen und zahlreiche kleine er- 
weiterte Gefäße. Auch zwischen den Muskelfasern sind an ver- 
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schiedenen Stellen Gefäßneubildungen sichtbar und hier und da geringe 
Rlutungen. Es handelt sich um ein Divertikel in akuter Entzündung. 
Was besondere Betrachtung verdient, ist die Muskulatur, deren Ver- 
fassung Schlüsse auf die Herkunft der Mibbildung zuläßt. Wie schon 
gesagt, ist die Aubenwand eher geradlinig. während die Innenwand 
stark wellenformie ist. so daB die beiden ausgespannten Wände beinahe 
dieselbe Länge haben. Betreffs der Muskulatur kann man von vorn- 
herein behaupten, daß sieh in ihr weder die Form der Blase, noch des 
Ureters wiederholt. Vor allem ist die Stelle der Uretermündung in 
dem Divertikel ganz eigentümlich. Wir haben nicht eine normale 
Mündung vor uns, sondern eine Verenzerung. die unten die diverti- 
kuiare Hohlunz aufweist, und oben eine erhebliche Erweiterung der 
Ureterwande. Natürlich ist weder die Wr wrsche Hülle. noch die 
charasteristische Längsmuskulatur des Wandstücks des Ureters zu 
erkennen. Auch weniger sind die halbmendformisen Muskeln des 
Syerineter sichthar. die im 1. Teil der Arbeit beschrieben wunlen. Was 
asfalt, ist das Ausschen der Muskulatur des Ureters vor der Mündung 
in den Divertiselsick. Ste zeist die drei normalen Muskelschichten, 
und zwar eine aure urd eine innere Lan.zsuchicht parallel der Achse 
des Unters und eine zirkulire Schicht. Der Ureter zeist also in seinem 
kezten Stick nicht den Charikter eines normalen Ureters. der in die 
Bla mindet, sondem SE offenbar auf in der Riung des Divertikels. 
Dawit wll aber niht gesagt sein. di3 das Divertikel sich auf Kosten 
der Umterw ande Be habe, dern. wie wir noch sehen werden. 
o Mvertisewände andere Eizentamülnseiten auf. Abwärts 
rar Algerwandoßhne Zeraluitunag zeizt sion, da). warrend die Musku- 
atir in der Na. ee der Verengerung. die de Uretermüundung 
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Muskelbündel enthält, von denen die eine in der unteren, die andere 
in der oberen Wölbung der schon erwähnten Divertikelpapille sich 
befindet. Darauf folgt die innere Ureterwand, wovon einige Muskel- 
fasern in die Divertikelwand übergehen. Diese erreicht bei ständiger 
Verminderung seiner Dicke die. Mündung, die eine schräge Öffnung 
darstellt (Abb. 4). 

Die Querschnitte bestätigen nur das, was mit Hilfe der Längs- 





Abb. 4. Uretermündung in der hinteren Seitenwand des Divertikels.. Zu beachten die Ver- 
engerung an der Uretermündung, die Verdickung der Ureterwände und die Querfasern der 
Uretermuskulatur, schließlich Muskelfasern des Ureters, die in ihrer letzten Partie an Zahl 

zunehmen und in jeder Richtung ein gewundenes Aussehen erkennen lassen. | 


schnitte festgestellt wurde. Auch in diesen zeigt sich der verschiedene 
Verlauf der Muskulatur in beiden Wänden, und es erscheinen darin 
die zahlreichen, nach allen Richtungen orientierten Papillen von ver- 
schiedener Größe. Auf dem mikrophotographischen Bilde sieht man 
einen Querschnitt an der Stelle, wo sich der Ureter mit der Divertikel- 
kuppe vereinigt. In den Querschnitten sind noch deutlicher die zahl- 
reichen kleinen erweiterten Gefäße und die capillären Neubildungen 
mit einer starken parricellulären Infiltration zu sehen, welche die 
Mucosa und die Submocusa und an einigen Stellen auch die muskuläre 


Schicht durchdringt (Abb. 5). 
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Ans akm. was wir gesehen haben. geht hervor. da5 dieses Divertikel 
das Intramuraistück des Ureters eritäh. und daS es teilweise aus 
Baxnmuaskulatur gebiet Et. telweise aus Ureriermuskulatur. Die 
Irveruikeiöffnung in de Base it kein. Die Umtermändung in den 
Invertikekack bikiet eine Vererzerura de au:b zkt im entferntesten 
an de normak Uretermündungsste®x m de» Baw erinzert. Obschon 
de Maskuiatur das ckarakteristiuhe Rod der Biawrnmuskulatur dar- 
xet, æ Fit se dach richt die 3 Nèkèter an aer Stelen, sondern 
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hat, weil dort die Wand schwächer sein mußte. Aber bei der Annahme 
einer unregelmäßigen Erweiterung des intramuralen Teiles des Ureters 
müßten wir seine Muskulatur im ganzen Divertikel verfolgen können, 
was aber nicht zutrifft. Dann dürfte der Druck nicht in paralleler 
Richtung zum Lumen des Ureters erfolgen, sondern müßte einen Winkel 
bilden und den länglichen Sphincter des Mündungsraumes zerreißen, 
die Valvula ureteris und die Medialwand des Ureters aufstülpen und 
bei größerer Dehnung auch die Blasenwand an sich ziehen. Aber in 
diesem Falle hätte die Divertikelöffnung nicht den Durchmesser eines 
Bleistiftes gezeigt, sondern wäre viel größer gewesen und hätte nicht 
die normale Uretermündung vorgetäuscht. Und sodann scheint mir 
unmöglich, daß der Ureter sich in dieser eigenartigen Weise durch 
die vesicale Pression erweitert hätte, welche nach physikalischem 
Gesetz in allen Punkten gleich ist und in gleicher Richtung auf die 
Wände wirkt. In unserem Falle hingegen hätte sie gewissermaßen 
tangential auf die Blase wirken müssen. Auf Grund dieser Erwägung 
über die Entwicklung, der Konformation der Muskulatur, der be- 
sonderen Form des Divertikels, der Enge seiner Mündung in die 
Blase behaupte ich, daß es sich in diesem Fall um eine angeborene 
Mißbildung handelt. Und so müssen wir uns der Theorie von J. Swift 
Joly nähern, welcher die Uretermündungsdivertikel als Ergebnis der 
„überzähligen Ureteranlagen“ auffaßt oder der Theorie von Reichel, 
der die Mißbildungen des Ureters abhängig macht von der Mündung 
der Wolffschen Gänge oder zum Schluß mit Pagenstecher behaupten, 
daß ein „Überschuß von Bildungsmaterial für die Harnblase im Laufe 
der embryonalen Entwicklung eine Faltung bzw. Abschnürung einer 
seitlichen Nebenblase veranlaßt‘. 

In der Literatur finden sich zahlreiche Beispiele von Ureter- 
mündungsdivertikel, man könnte sogar behaupten, daß der größte 
Teil der Divertikel sich in der Ureterzone entwickelt, aber zahlreich 
sind nicht die Fälle von Divertikeln, in die der Ureter mündet, bei 
denen die Uretermündung von der Divertikelmündung ersetzt wird. 

Gleich die erste von Czerny (1897) unternommene Exstirpation eines Blasen- 
divertikels betraf einen großen Uretermündungsdivertikel. Auch Perthes erwähnt 
3 Fälle, bei denen der Ureter in das Divertikel ausmündet. Der Fall von Pagen- 
stecher ist mit dem unseren ganz identisch. Auch die Operation vollzog sich in der- 
selben Weise wie in unserem Fall, und der Ureter wurde dort eingepflanzt, wo das 
Divertikel mündete. 

Blum zitiert in seiner Monographie als klassische Beispiele von Uretermün- 
dungsdivertikeln außer den erwähnten noch die Fälle von C'hopart, Durieur, Ciriale, 
Lionrille, Cabot-Gouley, Wulff, Lynngren, Vorltier-Goupil, Th. Omeltschenko-Burck- 
hardt, Handel-Blum. Diesen schließt sich an der erste der 4 Fälle, der zu Beginn 
seiner Monographie beschrieben worden ist. Aber diese Fälle von Blum, mit 
Ausnahme deren von (’zerny und Pagenstecher, die ich schon erwähnt habe, beziehen 
sich nach meiner Meinung nicht auf Divertikel in welche der Ureter seitlich mündet. 
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Fischer erwähnt einen Fall mit 4 Uretern, von denen einer in ein Divertikel ein- 
mündet. Keydel bringt unter seinen 14 Fällen einen, in welchen der (linke) Ureter 
ın den Divertikel mündet. Kneise und Schulze erwähnen unter 6 operierten 
Fällen 3, welche zu den Uretermündungsdivertikeln gehören. Sie bringen sogar 
ein Beispiel von einer Blase mit Divertikeln an beiden Uretermündungsstellen. 

Auf die Frage, welche Divertikel als kongenital, welche als erworben 
zu betrachten sind, kann ich hier nicht näher eingehen und verweise 
auf die einschlägigen Arbeiten von Kneise und Schulze, Blum und 
Prätorius in den letzten Bänden dieser Zeitschrift. 

Ich möchte nun betonen, daß bei genauer Abwägung der klinischen 
Symptome, in Verbindung mit einer exakten histologischen Unter- 
suchung des exstirpierten Sackes, man feststellen kann, ob das fragliche 
Divertikel angeboren ist, wie ich in meinem Falle zu beweisen ver- 
sucht habe. 
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Zur Potenzfrage 
nach der Voelckerschen Methode der Prostatektomie. 


Von 
Dr. Alfred Lieschied, 


Assistent der Klinik. 


(Eingegangen am 30. Juli 1924.) 


Eine Frage, die bei der häufigen Diskussion über die Prostatektomie 
fast ganz vernachlässigt wurde, ist der Einfluß des operativen Eingriffs 
auf die Sexualfunktion bzw. die Libido. Eine Aussprache der Operateure 
über diesen Gegenstand auf Grund ihrer Beobachtungen wäre schon 
darum wünschenswert, weil gerade in der Privatpraxis diese Frage 
eine Rolle spielt. Wenigstens hatten wir den Eindruck, daß sowohl 
von seiten des Patienten als auch der Ehefrau diesen Punkten eine 
nicht zu unterschätzende Bedeutung beigemessen wird, und zwar um 
so mehr, je mehr es sich um Frühfälle handelt, bei denen die Indikation 
zur Prostatektomie keine unmittelbar dringliche ist. 

In diesem Zusammenhang darf ich darauf hinweisen, daß Unter- 
suchungen über die Beziehung zwischen Prostatahypertrophie und dem 
Nachlassen der Potenz gleichfalls eine fühlbare Lücke ausfüllen würden. 
Es wäre zu prüfen, inwieweit die Prostatahypertrophie zeitlich mit 
einem „männlichen Klimakterium‘‘ zusammenhänge und wieweit die 
Analogie zwischen Uterusmyom und adenomatöser Prostatahyper- 
trophie zu ziehen sei. 

Hier seien vorerst nur die Ergebnisse einer die sexuelle Funktion 
berücksichtigenden Nachuntersuchung von Prostatektomierten mit- 
geteilt. Die Patienten sind ausnahmslos nach der Methode von Voelcker 
operiert. 

Um die Frage an Hand eines ausgiebigen Materiales beantworten 
zu können, untersuchten wir eine größere Reihe von operierten Prosta- 
tikern, teils brieflich, teils persönlich nach, von denen aber nur die 
Angaben von 50 so präzise sind, daß sie verwertet werden können. 

Bei der Feststellung des Sexualvermögens scheinen uns 3 Punkte 
von besonderer Wichtigkeit: das Alter, der Allgemeinzustand vor und 
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nach dem Eingriff und schließlich die prä- und postoperative Libido, 
Erektion und Potentia coeundi. 

Die untere Altersgrenze betrug 53, die obere 83 Jahre, die meisten 
waren über 60. Der Allgemeinzustand, besonders der Privatpatienten, 
deren Leidenszeit sich meist über mehrere Jahre erstreckte und die 
durch den häufigen Selbstkatheterismus körperlich und seelisch stark 
mitgenommen waren, ließ oft viel zu wünschen übrig. Sie fühlten sich 
alle nach der Operation frischer und leistungsfähiger. 

Die Beantwortung der 3. Frage stößt, wie nicht anders zu erwarten, 
auf gewisse Schwierigkeiten. Es waren also alle Antworten mit der 
nötigen Skepsis zu bewerten. Um trotzdem ein ziemlich objektives 
Urteil zu haben, ließ ich, wenn es irgend möglich war, die Frau mit 
zur Nachuntersuchung kommen und stellte getrenntes Verhör an. 

Von den Untersuchten berichteten 14 über gute präoperative 
sexuelle Funktion; bei den meisten (24) hatte sie mit dem Eintritt 
und besonders im Verlauf des Leidens mehr und mehr nachgelassen, 
„die Stimmung dazu fehlte“. Bei den 12 übrigen war die Libido und 
die Potentia coeundi völlig erloschen. 

Die Ergebnisse der Untersuchung waren folgende: Bei 18 Kranken 
war die postoperative Libido wie auch die Potenz gut, bei 4 Operierten 
sogar besser als vorher. Der l. unter diesen, ein 63jähriger Landwirt, 
hatte vor der Operation ein befriedigendes, später ein ausgezeichnetes 
Sexualvermögen. Der 2. zählte 65 Jahre. Während ihm vor der Ope- 
ration „nicht der Sinn danach stand‘ und die Potenz erloschen war, 
hatte er später kräftige Erektionen und vollführte den Coitus alle 
14 Tage mit etwas Erguß zur vollkommenen Zufriedenheit der Frau. 
Der 3. war 57 Jahre alt. Er erholte sich auffallend gut nach dem Ein- 
griff und coitierte wieder „wie in gesunden Tagen‘. Bei der Ejaculation 
hatte er ein schmerzhaftes Stechen in der hinteren Harnröhre. Bei 
dem 4. schließlich, einem 54jährigen Landwirt, ließ die Libido nichts 
zu wünschen übrig. Er gab an, früher durchaus nicht sexuell voll- 
wertig gewesen zu sein, „jetzt seien die Frauen wieder mit ihm zu- 
frieden“. Diese 4 Patienten hatten alle, mit Ausnahme des 1., eine 
einseitige Epididymitis durchgemacht. Geringe oder schlechte Funk- 
tionen gaben 20 Operierte an. Einer von ihnen teilte uns mit, er sei 
früher sehr stark sexuell tätig gewesen, jetzt sei er, trotz vorhandener 
Libido, nur ‚Sonntagsreiter‘‘. Bei den anderen war die Potenz auch 
schon vor dem Eingriff mehr oder weniger mangelhaft. Die 10 übrigen 
schließlich berichteten, ihre Sexualfunktion sei völlig erloschen. Einige 
von ihnen verfügten noch über einen geringen Grad von Libido und 
schwache FErektionen. 

Eine Gegenüberstellung der prä- und postoperativen Sexualfunk- 
tionen ergibt also folgende Prozentzahlen: 
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Präoperativ: Postoperativ: 
28%, gut, 36%, gut, darunter 8%, besser, 
48%, schlecht bis mangelhaft, 44%, schlecht bis mangelhaft, 
24%, keine Funktion, 20%, keine Funktion, 


wobei noch zu erwähnen ist, daB das Sexualvermögen bei den 4 Ge- 
besserten vorher mangelhaft, bei 2 von ihnen die Potenz sogar er- 
loschen war. 

A. W. Fischer!) berichtete auf dem V. Urologenkongreß über 5 
nach der Voelckerschen Methode operierte Prostatiker. Bei 2 war 
die präoperativ geringgradige Sexualfunktion erloschen, bei 2 ver- 
mindert, bei 1 gut. 

Zum Vergleich führe ich die Resultate einiger Autoren nach der 
suprapubischen Methode an. De Smeth?) fand unter seinen 11 Nach- 
untersuchten nur 2 mit erhaltener Potenz. Nach anderen ist sie meist 
nicht vermindert, oft erhalten [Deaver und Hermann, Grigorikis]’). 
Lichtensternt) fand bei 40 Fällen im Alter von 42—65 Jahren — ein 
Lebensalter also, in dem man von vornherein noch größere Ansprüche 
an das Sexualvermögen stellen darf — die Geschlechtsfunktion ‚in 
mehr oder minder hohem Maße erhalten“. Leider sind keine Angaben 
über das Verhalten vor der Operation gemacht. 

Unsere Untersuchungen ergaben also, daß die Operation als solche 
keinen ungünstigen Einfluß auf die Potentia coeundi hat. 

Es sollen nun noch weiterhin die Verletzungen besprochen werden, 
die die Zugangsoperation setzt. Die Durchtrennung visceraler und 
muskulärer Äste des durch die Fossa ischiorect. verlaufenden Nervus 
pudendus ist unvermeidlich. Die Verletzung des Nerv. dorsalis penis, 
der weit außen die Fossa durchzieht, ist sehr selten. Die Nervi perinei, 
die die Ejaculationsmuskeln (Transv. perin. superf., bulbocavern., ischio- 
cavern.) versorgen, werden teilweise durchtrennt, ebenso die Äste des 
Nerv. haemorrh. inf., die den Sphincter ani innervieren. Da wir indessen 
nie eine Sphincterinsuffizienz beobachtet haben, so darf man die Ver- 
letzung dieser Nerven oder ihrer Äste nicht so hoch anrechnen. Eine 
teilweise Schädigung des Plexus prostaticus scheint uns unvermeidlich. 
Wie wenig Schlußfolgerungen hieraus aber zu ziehen sind, zeigen die 
Versuche von Stutzind). Er konnte zeigen, daß, selbst wenn beim 
Kaninchenbock die Prostata mitsamt den Samenblasen vom Damm 
aus in radikalster Weise entfernt wurde, trotz der zahlreichen Neben- 
verletzungen und Ausschaltung der die beiden Organe versorgenden 
Nerven, das Sexualbedürfnis in gewohnter Weise befriedigt wurde. 
Auch die Versuche L. R. Müllers®) sind hier zu erwähnen, daß 
selbst beim Herausnehmen des Sakralmarkes, in das das Erektions- 
zentrum verlegt wird, oder bei Zerstörung des Sakralmarkes beim 
Bruch des ersten Lendenwirbels, Erektionen möglich sind, ebenso bei 
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Vernichtung des ganzen Lumbalmarkes. Diese Tatsachen, zusammen 
mit den günstigsten Resultaten unserer Nachuntersuchungen genügen, 
um alle Besorgnisse, die ischiorektale Prostatektomie bringe das Er- 
löschen der Sexualfunktionen mit sich, zu verscheuchen. 

Zum Schluß noch einige Bemerkungen zur Vasoligatur. Früher 
kam es bei unseren Fällen häufig zur Epididymitis, was man der Methode, 
da sie die Ductus ejaculatorii durchtrennt, zur Last legte. Man glaubte, 
die Ductus ließen sich bei der Freyerschen Methode erhalten und die 
Operierten verfügten darum über eine vollständige Geschlechtsfunktion, 
d.h. sie seien zeugungsfähig. Diese Ansicht ist in dieser Form nicht 
aufrechtzuerhalten, seit Lichtenstern an Operationspräparaten gezeigt 
hat, daß eine Verletzung der Ductus auch bei richtig durchgeführter 
Technik nur bei bestimmter Entwicklung der periurethralen Adenome 
zu vermeiden ist. 

Wir sind Anhänger der beiderseitigen Resektion bzw. Unterbindung 
der Ductus vor dem operativen Eingriff und vermeiden dadurch einer- 
seits eine Epididymitis und andererseits schaden wir nicht, da an die 
Zeugungsfähigkeit in diesem Alter keine Anforderungen mehr gestellt 
werden. Die Unterbindung der Samenwege als präliminarer Eingriff, 
wie ihn Sten von Stapelmohr”) fordert, ist der sicherste Schutz gegen 
eine Epididymitis, die die Patienten sehr mitnimmt, und die Vasotomie 
hat doch in vielen Fällen bei älteren Patienten, wie das auch die 
Publikationen der jüngsten Zeit wieder zeigen, einen günstigen Einfluß 
auf die Sexualsphären und auf den Allgemeinzustand des Patienten, 
was im Hinblick auf die geplante Operation nur erwünscht sein kann. 
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Über das sog. essentielle extrakapsuläre perirenale Hämatom. 


Von 
Dr. Albert Rosenburg, 


Chirurg in Mannheim, ehem. Assistent der Abteilung. 


(Eingegangen am 4. September 1924.) 


Das Bild der Massenblutungen ins Nierenlager ist noch nicht so 
weit geklärt, als daß nicht jeder neue Fall, der klärend auf die noch 
immer strittige Ätiologie wirken könnte, veröffentlicht werden sollte. 
Vor allen Dingen muß in jedem Falle, in dem eine Blutung im Nieren- 
lager gefunden wird, festgestellt werden, ob die Blutung subkapsulär, 
interkapsulär oder aber extrakapsulär entstanden ist. Hier wird die 
intakte oder eingerissene Capsula fibrosa schnell Aufschluß geben. Bei 
der subkapsulären Blutung findet sich das Hämatom zwischen Niere 
und Capsula, die also abgehoben ist, oder, wenn die subkapsuläre Blu- 
tung noch hochgradiger ist, so zerreißt der Druck der Blutung die 
Capsula fibrosa. Die extrakapsuläre Blutung liegt außerhalb der in- 
takten Capsula fibrosa. 

Die Ätiologie der subkapsulären perirenalen Hämatome wurde zu- 
letzt von Sohn eingehend behandelt. Er unterscheidet 3 Entstehungs- 
arten: 1. solche, die durch Arrosion eines Gefäßes entstehen, hierher 
gehören die Fälle, bei denen eine Tuberkulose und eine Geschwulst 
in der Niere das Gefäß arrodiert hat, also die Fälle von Tuffier, Hart- 
mann, Cathelin, Körte, Goldmann, Pagenstecher, v. Beck und der Fall 
von Franke, 2. in solche, bei denen eine Hämophilie bestand, die Fälle 
von Läwen, Ricker, Bollag, Hering und der Fall von Schultze, und 3. in 
solche mit einer unklaren Ätiologie, die sog. essentiellen perirenalen 
subkapsulären Hämatome mit und ohne Kapselriß. Es sind dies die 
Fälle von Joseph, Lenk, Doll, Schlichting, Seidel- Schmidt, Läwen und 
der Fall von Sohn. Aber bei allen diesen Fällen der 3. Reihe fand sich 
eine Entzündung im Nierenparenchym: Bei Joseph bestand eine eitrige 
Nephritis mit Kokkenhaufen in den Gefäßlumina, bei Lenk eine hyaline 
Entartung der Bowmannschen Kapsel und Rundzelleninfiltrationen 
in der Rinde, besonders nach der Oberfläche hin, oder es fand sich eine 
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hochgradige Arteriosclerose der Gefäße der Nieren, sowie der aus den 
Nieren austretenden Kapillaren: bei Doll eine Arteriosclerose der Ge- 
fäße, die aus der Rindenschicht in die Capsula fibrosa ziehen, bei Seidel- 
Schmidt eine Periarteriitis nodosa, bei Sohn eine Nephrocirrhosis arterio- 
sclerotica mit interstitieller Nephritis und Cystenbildung. In anderen 
Fällen bestand eine chronische Nephritis (Zawen). Diesen Fällen Sohns 
hat dann noch Schäfer einen besonders charakteristischen Fall hin- 
zugefügt, bei dem es während der Krankenhausbehandlung des Pat. 
zur Massenblutung kam. Es handelte sich um einen 46jährigen Mann, 
der wegen eines dekompensierten Herzfehlers und einer Nephritis mit 
intermittierenden kolikartigen Schmerzen in der linken Oberbauch- 
gegend bei ihm stationär und bettlägerig in Behandlung war. Es trat 
plötzlich ein Kollaps ein, gleichzeitig entstand ein Tumor in dem linken 
Oberbauch, alle Zeichen der inneren Blutung, Anurie. Die am 7. Tage 
nach dem Kollaps vorgenommene Operation zeigte eine linksseitige 
Hämatohydronephrose, sowie massenhafte Blutungen zwischen Niere 
und Capsula fibrosa. Es handelte sich also um ein typisches subkapsu- 
läres perirenales essentielles Hämatom, das mit einer essentiellen Hämat- 
urie, die nur durch die Anurie klinisch nicht zum Ausdruck kam, ver- 
gesellschaftet war. Es bestand hier einwandfrei zuerst die Nephritis, 
die wohl, auf arteriosclerotischer Grundlage beruhend, durch die Er- 
höhung des Blutdruckes die arteriosclerotischen Endarterien des 
46jährigen Mannes zum Platzen brachte. Man muß wohl die Ätiologie 
der sog. essentiellen perirenalen subkapsulären Hämatome auf die- 
selben Ursachen zurückführen wie die der essentiellen Hämaturien, 
bei denen auch die Arteriosclerose und die chronische Nephritis eine 
überragende ätiologische Rolle spielen (Rubrıtius). 

Viel schwieriger ist aber die Erklärung der erfrakapsulären peri- 
renalen Massenblutung. Hierher gehören in erster Linie die Fälle aus 
der weiteren Umgebung der Niere, der Fall von Reinhardt, in dem ein 
geplatztes Aneurvsma der Art. ovarica die Blutung bedingte, und der 
Fall von Läwen, bei dem die Blutung aus einem geplatzten Aneurysma 
sacciforme magnum der Bauchaorta stammte. Ferner gehören hier- 
her die Fälle von Bazy, Doll, Lenk, Koch, Baggerd, Lehnert, Wagner, 
und der Fall von Seidel-Schultze. In den ? Fällen Wagners und in dem 
Fall von Bazy war ein Trauma vorausgegangen, das aber nicht immer 
in erster Linie direkt die Niere betroffen hatte, in allen weiteren Fällen 
soll die Blutung bei den jugendlichen Individuen spontan entstanden 
sein, in einer dritten Reihe von Fällen aber, in denen besonders ältere 
Leute befallen wurden, hatten schon längere Zeit hindurch Erkran- 
kungen der Nieren bestanden, wie eine chronische interstitielle Nephritis 
in den Fällen von Bazy und Koch, eine Glomerulonephritis in dem Falle 
Baggerds und eine Schrumpfniere in dem Falle Zeinerts. In allen 
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diesen Fällen bestand teils auf gleicher ätiologischer Basis, teils da- 
neben eine beträchtliche Arteriosclerose der Gefäße. Sohn, der ja zu- 
letzt sich mit der Frage der essentiellen perirenalen Hämotome be- 
schäftigte, weist darauf hin, daß ja auch die essentiellen Hämaturien 
besonders häufig bei einer chronischen interstitiellen Nephritis be- 
obachtet wurden und wahrscheinlich doch auch dieselbe Ursache haben; 
aber warum die Blutung extrakupsulär einsetzt, ist nicht verständlich. 
Hier befriedigt auch nicht die von Coenen stammende Erklärung unter 
dem Namen einer Perinephritis hämorrhagica, die die Blutung auf Grund 
eines Übergreifens einer Entzündung von der Niere auf die Umgebung 
zu erklären versucht. Coenen stellt sich die Entstehung so vor, daß eine 
Nierenentzündung auf die Capsula fibrosa und von da auf die Nieren- 
fettkapsel übergreift. Er nimmt hier den Fall Lenks für seine Theorie 
in Anspruch, bei dem sich eine hämorrhagisch infarzierte Schwarte 
in der Capsula fibrosa fand — ebenso wären vielleicht die später ver- 
öffentlichten Fälle von Ricker und von Sohn von ihm verwertet worden, 
bei denen innerhalb der Capsula fibrosa die Blutung entstanden war —, 
und von hier aus soll dann die Entzündung auf das Nierenfett über- 
greifen. Auch der Fall Lehnerts zeigt bei einer Schrumpfniere mit 
Infiltrationen und Abscessen in der Nierensubstanz, zahlreiche Binde- 
gewebszüge in der Fettkapsel, um die herum sich Rundzelleninfiltrate 
und Entzündungsherde fanden, und dann noch weiter peripherwärts 
zirkulär gestellte Schichten verschieden alter Blutungsherde. Man 
sieht also gewissermaßen das Fortschreiten der Infektion von der 
Niere bis in die Nierenloge hinein, bis zur Blutung. Aber warum es 
dann zur Blutung kommt, ist nicht verständlich, denn nach dem histo- 
logischen Bau der Fettkapsel müßte eine Infektion einen Absceß be- 
dingen, aber keine Blutung. Auch Pagenstechers Gedanken gehen 
in dieser eigenartigen Richtung, wenn er die Apoplexie des Pankreas 
zum Vergleich heranzieht, wo wir auch im Anschluß an eine Entzün- 
dung eine Blutung finden, aber dieser Vergleich ist unrichtig, denn 
erstens betrifft hier die Entzündung das Parenchym und ferner ent- 
steht die Blutung im Pankreas durch Arrosion der Gefäße infolge von 
Selbstverdauung, es wäre also dieser Fall eher den Fällen von Nieren- 
tuberkulose und Nierentumor gleichzusetzen. Die Hypothese Pagen- 
stechers kann also auch nicht das Schlagartige der Blutung bei der 
essentiellen extrakapsulären perirenalen Blutung erklären. Wenn wir 
nochmals die Fälle der extrakapsulären perirenalen Blutungen be- 
trachten, so fällt auf, daß sehr häufig jüngere Leute befallen wurden. 
Der Fall von Lenk: ein 20jähriges Mädchen, Seidel: ein 28jähriger 
Mann bei der Arbeit, und Koch: ein 29jähriger Mann, auch bei der Ar- 
beit, ferner noch die schon oben erwähnten Fälle von Bazy und Wagner, 
bei denen ein Trauma, bei einem Fall Wagners das Heben eines schweren 
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Schädigung der Niere hervorrufen kann, um so mehr als alle Autoren 
schon in den ersten Tagen des Bestehens einer perirenalen Blutung 
eine Temperaturerhöhung beträchtlichen Grades und septischen Charak- 
ters beobachteten, die sie auf die Resorption eben dieses Blutergusses 
zurückführten. Reagiert nun die Niere nur zuerst mit einer Schwel- 
lung, dann mit einer Nephritis, so ist die Entstehung der Nephritis also 
als Folge aufzufassen, besonders wenn wir berücksichtigen, wie schnell 
medikamentöse Mittel von der Nierenloge aus resorbiert werden, so 
daß z. B. das Einbringen von Jodoformgaze wegen der hochgradigen 
Gefahr der Nierenschädigung streng verpönt ist. Es werden anscheinend 
von hier aus alle Stoffe, also auch Eiweißzerfallsprodukte, besonders 
schnell resorbiert. Als sicher und ätiologisch leicht verständlich bleibt 
also immer nur das Trauma als Ätiologie der extrakapsulären Blutung 
bestehen. 

Gehen wir nun zur Beschreibung unseres Falles über, bei dem 
wir auch eine Schwellung der Niere finden, so werden wir trotzdem 
als Ätiologie der Blutung einwandfrei das Trauma ansehen müssen; 
so daß also hier einwandfrei die Nephritis als Folgezustand eines drei 
Wochen lang liegenden Hämatomes aufzufassen ist. 


Am 26. XII. 1923 wurde ein 30jähriger Tischler auf die I. Chirurgische Ab- 
teilung des Städt. Rudolf-Virchow-Krankenhauses (Berlin) mit heftigsten Schmerzen 
in der rechten Nierengegend eingeliefert. Pat. war hochgradigst abgemagert und 
erzählte, daB er seit 14 Tagen heftigste Schmerzen in der rechten Nierengegend 
habe, in diesen 14 Tagen habe er außer heißem Kaffee nichts zu sich genommen, 
da er keinerlei Appetit habe, er hatte die ganze Zeit Fieber gehabt, wollte aber 
trotz dieser Beschwerden seine Arbeit, besonders die fälligen Weihnachtsbestellun- 
gen, noch ausführen. Da er auch seit den Beschwerden nur durch stärkste Drastica 
Stuhl erzielen konnte, war er mit der Zeit so elend geworden, daß er sich am 
Freitag, dem 21. XII., zu Bett legen mußte. Am Mittwoch, dem 26. XII., wurde er 
dann im Krankenhause aufgenommen. 

Es handelt sich um einen kräftigen, jungen Mann, der aber zur Zeit bei guter 
Muskulatur hochgradigste Abmagerung zeigt, leidender Gesichtsausdruck. 

Lungen: Über den Spitzen vereinzelte bronchitische Geräusche, sonst o. B. 

Herz: Ohne Besonderheiten. Temp.: 37,5; Puls 98. 


Abdomen: Im allgemeinen frei. Die rechte Abdominalseite ist im Oberbauch 
schmerzhaft, besonders in der Gegend der rechten Niere, aber auch etwas nach 
unten vorne, etwa entsprechend dem Ureterverlauf. Bei dem Versuch, die Niere 
zu palpieren, hat der Pat. derartig heftige Schmerzen, daß davon abgesehen wird, 
man hat aber den Eindruck, daß die Niere nicht wesentlich vergrößert ist. Unter- 
halb von ihr, an sie anschließend, eine druckempfindliche Resistenz. Mac Burnay- 
scher Punkt, bis zu dem die Resistenz heranreicht, wenig schmerzhaft. 


Urin: Alb. 0, Sacch. 0, Sediment o. B., nur Ziegelmehlsediment, aber keine 
Formelemente. 

Nach der Anamnese, besonders aber beim Fehlen jeden Traumas, auf das 
sofort gefahndet wurde, wird unter der Diagnose: Paranephritischer Absceß, Peri- 
nephritis usw. eine exspektative Therapie angewandt: eiskalte feuchte Umschläge, 
Urotropin, viel Flüssigkeit, flüssige Kost. Am Abend des folgenden Tages stieg 
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die Temperatur auf 38,8°, Puls 100. Die intermittierenden Temperaturen der 
nächsten Tage, die heftigsten Schmerzen, der hohe Puls, die immer hochgradiger 
werdende Druckempfindlichkeit der einen Seite bei völlig normalem Urinbefund, 
bestärkten uns immer mehr in der Diagnose. Es wurde weiterhin konservativ 
behandelt, reichliche Morphiumgaben wurden notwendig. Der Urin zeigte am 
29. XII. ein spez. Gewicht von 1015, am 1. I. 1924 aber trotz reichlicher Flüssig- 
keitszufuhr 1020. 

Eine am 31. XII. ausgeführte Röntgenaufnahme zeigte in der Gegend des 
rechten Nierenbeckens ‚nicht ganz unverdächtigen Schatten“. 

Da das Allgemeinbefinden immer schlechter wurde, die Temperatur immer 
mehr einen septischen Charakter annahm, abends bis 39°, morgens bis 37,5°. 
auch die Druckempfindlichkeit immer mehr zunahm. wird am 3. I. 1924 nach 
einer vergeblichen Punktion (Wahrscheinlichkeitsdiagnose: paranephritischer 
Absceß) mittels typischen Flankenschnittes auf die Niere eingegangen (Prof. 
Dr. Mühsam). Der zuerst kleine Schnitt wird im Verlauf der Operation immer 
mehr erweitert. Beim Eingehen auf das Nierenfett erscheint dieses ödematös, 
wie „geschleicht‘‘. Im weiteren Verfolgen kommt man am unteren Pol der jetzt 
deutlich abgrenzbaren Niere auf ein kindskopfgroßes altes Blutgerinnsel, das 
ausgeschöpft wird. Die Niere selbst ist sicher wesentlich vergrößert. Es wird 
deshalb zur Dekapsulation geschritten, da man so günstigere Heilungsprozesse 
erwartet. Beim Einschneiden der Kapsel quillt die Niere deutlich aus der Kapsel 
heraus. Einlegen einer Mikulicz-Schürze mit sterilem Gazestreifen. Verband. 
Nachts Diuretin 1 ccm, Digitoxin 2mal l ccm, Urotropin, Salol. 

Im Laufe des Nachmittages Abfallen der Temperatur zur Norm, am 4. I. 
früh spontan Urinlassen. Trotz dauernd stark remittierenden Temperaturen heilt 
die Nierenwunde ohne Zwischenfall per granulationem aus. 10 Tage nach der 
Operation normale Temperatur, die bis zur Entlassung am 13. II. 1924 normal 
bleibt. Die Wunde ist völlig zugranuliert, die Granulationen epithelisiert. Pat. 
wird geheilt entlassen. 


Im Anschluß an den Öperationsbefund, der absolut für ein Trauma 
sprach, wurde nochmals nach einem Trauma oder Unfall recherchiert. 
Erst nach wiederholtem Fragen erinnert sich Pat., daß er am 14. XII. 1923, 
als er eine 1 Zentner schwere Kiste auf dem Rücken an zwei Gurten ins 
Geschäft trug, der rechte der Gurten riß, und die Kiste ihn im Herunter- 
fallen mit der einen Ecke derartig heftig in die rechte Seite traf, daß 
er die Kiste nicht weiter tragen konnte. — Er maß dem Ereignis 
keine Bedeutung bei, glaubt aber jetzt auch, daß die Beschwerden von 
diesem Zeitpunkte an bestehen. Daß es sich hier nicht um das Sug- 
gerieren eines Traumas handelt, geht daraus hervor, daß Pat. schon 
bei seiner Einlieferung die Schmerzen und Beschwerden als zirka 14 Tage 
bestehend angegeben hat. Andererseits handelte es sich bei dem Trans- 
port der Kiste um einen Geschäftsgang, so daß für den Pat. keinerlei 
Veranlassung bestand, bei der Aufnahme den Unfall zu verheimlichen, 
sondern er hat dem Unfall keine Bedeutung zugesprochen und ihn 
einfach vergessen. 

Pat., der am 5. Juni 1924 nachuntersucht wurde, fühlt sich völlig 
wohl. Die für diese Nachuntersuchung eigentlich vorgesehene Cysto- 
skopie lehnt Pat. ab. 
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Wegen der hochgradigen Schmerzen, des schweren Allgemein- 
zustandes und bei dem normalen Urinbefund, bei dem man sich nicht 
viel von einer Cystoskopie versprach, war vor der Operation keine 
solche ausgeführt worden. Auch nach der Operation, während der 
Rekonvaleszenz, war mit Rücksicht auf den schweren Eingriff an der 
Niere und auf die bei der Nachuntersuchung vorgesehene Untersuchung 
von einer Cystoskopie abgesehen worden. 

Bei Beurteilung des Falles fällt besonders auf, daß der Urinbefund 
stets normal war. Auf diese Tatsache ist verschiedentlich, auch von 
anderer Seite, hingewiesen worden. Es ist dies unserer Meinung nach 
häufig darin zu suchen, daß eine einseitige Anurie durch das Trauma 
bedingt wird, die aber nicht in Erscheinung tritt, denn es wurde gerade 
wegen des normalen Urinbefundes eine Erkrankung der Nieren aus- 
geschlossen und so nicht cystoskopiert. Die von anderer Seite als Ur- 
sache angegebene Knickung des Ureters durch das Hämatom, sowie 
die Erklärung, daß ein Blutkoagulum den Ureter verstopft habe, er- 
scheint mir noch unwahrscheinlicher. In den Fällen, in denen die Blu- 
tung als eine Folge einer alten Nephritis aufgefaßt wurde, waren die 
entsprechenden pathologischen Formelemente im Urin schon vor dem 
Anfall festgestellt worden. Dieser normale Urinbefund hat schon viele 
Autoren veranlaßt, zu laparotomieren, und erst das bei der Laparotomie 
gefundene retroperitoneale Hämatom führte dann zur richtigen Dia- 
gnose und entsprechenden Operation. Dieser Irrtum ist um so mehr 
erklärlich, als meistens die Darmerscheinungen nebst den toxischen Er- 
scheinungen klinisch im Vordergrund stehen. Sohn weist besonders 
auf diese häufig bestehende reflektorischa Darmlähmung, sogar mit 
reflektorischem Erbrechen hin. In unserem Falle war der Schmerz 
zu exakt lokalisiert, als daß ein Irrtum über das erkrankte Organ be- 
stehen konnte. Die besonders im Vordergrund stehenden septischen 
Temperaturen ließen an einen perinephritischen Absceß denken. 
Es fand sich aber bei der Operation kein Eiter, nur die Tatsache, 
daß die Temperatur auch nach Eröffnung und Ausräumung der 
Blutungshöhle nicht abfiel und die hochgradige Schwellung der Niere 
läßt den Verdacht aufkommen, daß die Blutung vielleicht doch in- 
fiziert war. 

Noch eine Bemerkung zu den Blutungen an und für sich und ihrer 
Beziehung zum Trauma. Sohn hat auf Grund der Tatsache, daß nie- 
mals ein größeres Gefäß in dem Blutkoagulum gefunden wurde, die 
traumatische Ätiologie ablehnen wollen. Berücksichtigen wir aber, daß 
es sich hier um große Fettmassen handelt, in denen, wie wir Ja aus der 
Abdominalchirurgie wissen, auch die geringste Blutung wegen eben 
dieses Fettes nicht zum Stillstand kommt, so werden wir verstehen, 
daß selbst kleine Traumen mit anfangs nur geringer Blutung eine be- 
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trächtliche Gefahr für das Leben des Pat. darstellen, weil die Blutung 
nicht zum Stillstand kommt. Berücksichtigen wir ferner, daß in den 
Fällen, in denen ein Trauma festgestellt wurde, dieses häufig nur in 
einer Überanstrengung der Rumpfmuskulatur bestand, in anderen 
Fällen handelte es sich um geringe Traumen, die die Nierengegend 
trafen, als gleichzeitig die Rumpfmuskulatur angespannt war, und be- 
trachten wir die Lage der Nieren, die leicht gegen die 11. und 12. Rippe 
gedrückt und gequetscht werden können, so verstehen wir, daß so 
häufig das an und für sich geringe Trauma nicht eruiert werden konnte. 
Als hauptsächlichstes ätiologisches Moment aber der essentiellen extra- 
kapsulären perirenalen Blutung besonders bei jungen Leuten muß man 
nach unserer Ansicht das Trauma ansprechen, wenn auch dieses nicht 
immer in einem Schlag bestehen muß, sondern selbst eine hochgradige 
Muskelanstrengung der Rumpfmuskulatur genügt, um eine gefährliche 
Blutung auszulösen. 

Zur weiteren Klärung der noch bestehenden Fragen muß tun- 
lichst versucht werden, zu cystoskopieren, besonders die Ureteren zu 
katheterisieren, um die Funktionsfähigkeit der erkrankten Niere und 
die Durchgängigkeit des Ureters festzustellen. Nur so kann man eine 
reflektorische Anurie sicherstellen. Wird operiert und rechtzeitig, dann 
soll auch gleichzeitig die erkrankte Seite dekapsuliert werden, denn 
es besteht immer eine, meist auch makroskopisch sichtbare, entzünd- 
liche Schwellung der Niere. Die Vorteile und Erfolge der Dekapsulation 
bei allen akuten und chronischen Nierenschwellungen sind von so vielen 
Seiten anerkannt worden, daß sie wohl als Allgemeingut der modernen 
Chirurgie aufgefaßt werden können. Wir, auf jeden Fall, buchen die 
völlige Wiederherstellung der Funktion der rechten Niere und die 
völlige Heilung als Erfolg der Nierendekapsulation. 


Nachtrag bei der Korrektur. 


In den letzten Tagen sind noch zwei Arbeiten, die dieses Thema 
behandeln, erschienen: Coenen und Silberberg berichten über einen Fall 
von interkapsulärem Hämatom, das sie ‚„perirenale Hydronephrose‘“ 
nennen. Es fand sich hier ein Erguß innerhalb der gewucherten Capsula 
fibrosa, die so durch einen Flüssigkeitserguß in zwei Teile aufgeblättert 
war. Ätiologisch handelte es sich um eine chronisch-seröse Entzündung 
der fibrösen Nierenkapsel, und zwar um eine primäre Entzündung, 
da nämlich in der Niere nur eine ganz geringgradige interstitielle 
Nephritis bestand, die Coenen nicht als Ursache ansprechen will. 
Coenen nähert sich so unserer Ansicht, daß eine interstitielle Nephritis 
auch die Folge von Vorgängen in der Nierenlage sein kann. Thera- 
peutisch wurde der Cystensack eröffnet und drainiert. Patient kam 


Über das sog. essentielle extrakapsuläre perirenale Hämatom. 163 


an einem Blasenca zum Exitus. — Die zweite Arbeit stammt von 
Hildebrand, der in ihr seinem Falle aus dem Jahre 1893 noch 2 weitere 
Fälle hinzufügt, die er aber jetzt, da sich ja, wenn ein Blutkoagulum 
längere Zeit liegen bleibt, stets eine bindegewebige Kapsel auf ent- 
zündlicher Basis bildet, ‚‚perirenale C'ysten hämorrhagischen Ursprunges‘“ 
nennt. Es wird versucht, diese Cysten zu extirpieren, was in allen 
Fällen nicht völlig gelingt. Übereinstimmend mit unserem Falle ist 
1. daß in 2 Fällen das Trauma sichergestellt ist, daß 2. trotz des 
Traumas weitergearbeitet wurde, und zwar in einem Falle 14 Tage, 
im zweiten Falle !/, Jahr, und 3. daß in allen Fällen der Urin (auch 
cystoskopisch) normal war, daß also die Blutung nicht aus einer 
erkrankten Niere stammen konnte. Wenn aber Hildebrand jetzt an 
Hand der Anatomie feststellen will, welches von den kommunizieren- 
den Gefäßen der Nierenfettkapsel am häufigsten den Verletzungen 
ausgesetzt ist, so wollen wir ihm, wie wir oben schon angedeutet 
haben, dahin nicht folgen, da wir annehmen, daß schon die Ver- 
letzung eines kleinen, wegen des Fettes der Nierenkapsel nicht, oder 
nur sehr schwer zum Stehen kommenden Gefäßes zu einer großen, 
wie in dem Falle Padtbergs tödlichen Blutung führen kann. Gerade 
in diesem Falle siechte der Patient innerhalb von 8 Tagen dahin, 
er hatte sich langsam in seine Nierenloge verblutet. Als Trauma 
kam nur ein heftiger Husten in Betracht. Ich glaube, daß gerade 
diese Verletzungen der kleinen Blutgefäße die Ätiologie für die sog. 
essentiellen extrakapsulären perirenalen Blutungen abgeben, während 
eine Verletzung von solch großen Gefäßen, wie sie Hildebrand als Ur- 
sache festzustellen sucht, akutere Erscheinungen machen würde, die 
auch schneller zur Beobachtung kämen. 
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Bemerkungen zur Arbeit Fronsteins: 
„Über Komplikationen bei der Nephrektomie‘“'). 


Von 


Prof. G. Nicolich, Triest. 


(Eingegangen am 11. September 1924.) 


Im 16. Band der Zeitschrift für urologische Chirurgie publiziert 
Fronstein eine interessante Abhandlung über Komplikationen bei der 
Nephrektomie. Die Arbeit ist sehr belehrend und dürfte von allen 
Operateuren, die eine ausgedehnte Praxis haben, mit Interesse gelesen 
werden. 

In dieser Arbeit ist ein langes Kapitel den Blutungen gewidmet, 
welche manchmal die Nephrektomie komplizieren, es wird Tansini 
zitiert und nach einem Vorschlage von mir wird zwischen Klammern das 
Wort „sic“ zugefügt. Prof. Fronstein möge mir erlauben, das, was er 
Prof. Tansini sagen läßt zu berichtigen, und zu bemerken, daß das 
„sic‘‘, das mich betrifft, nicht am Platze ist. 

Fronstein schreibt buchstäblich: ‚„Tansini! und andere empfehlen 
als normales Verfahren bei der Nephrektomie keine Ligatur auf den 
Nierenstiel anzulegen, sondern mit Anlegen einer permanenten Klemme 
sich zu begnügen. Letztere wird nach 48—72 Stunden nach der opera- 
tion entfernt. Nicolich erlebte jedoch eine sekundäre Blutung aus dem 
Nierenstiel nach 3tägigem Verbleiben der Klemme in der Wunde. Er 
empfiehlt daher die Klemme auf 96 Stunden (sic) in der Wunde stehen 
zu lassen.‘“‘ 

Es ist nicht richtig, daB Tansini in allen Fällen die Forcipressur 
anzuwenden rät. Darüber spricht er sich folgendermaßen aus: 

„In den Fällen, welche Schwierigkeiten bereiten wegen starken 
Adhäsionen, wegen Verhärtung des Bindegewebes, das um die großen 
Gefäße liegt, bei Mangel an Elastizität derselben und der Gefäße, wenn 
die Isolierung des Organs und des Hilus schwer ist, behaupte ich, daß 
man statt Zeit und Blut zu verlieren in Manövern die oft nicht den 
Zweck erreichen und schwere und tödliche Zufälle verursachen können, 
wie die Verletzung der Cava, die Forcipressur, wenn methodisch appli- 
ziert, nützlich ist. Es sind eben diese Fälle, die die Mehrzahl der Todes- 
fälle gegeben haben und geben, und ich bin tief überzeugt, ja sicher, daß 
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ich dieser Technik das glückliche Resultat sehr schwerer Operationen 
verdanke, und zwar in Anbetracht der oben erwähnten lokalen und jener 
allgemeinen Zustände von allgemeiner Schwäche des Kranken.“ 

Mir scheint, daß sich Tansini genug klar ausdrückt: er empfiehlt die 
Forcipressur nur in gewissen Fällen, und nicht immer, wie Fronstein 
glaubt. 

Was die Zeit betrifft, die man die Kiemme liegen lassen soll, werde 
ich das wiederholen, was ich im Jahre 1909 geschrieben habe. „In allen 
Büchern chirurgischer Operationslehre gilt als Regel, die Klemme 
2—3 Tage in situ zu lassen. Aüster empfiehlt sie nach 24 oder 36 Stunden 
zu entfernen. Ich kann nicht diese Ratschläge befolgen, weil in 2 Fällen 
die Gefäße nach 3 Tagen noch nicht obliteriert waren.” Damals glaubte 
ich, daB 4 Tage genügend seien; heute glaube ich auch daran nicht mehr, 
da ich beobachtet habe, daß auch nach 5 Tagen in einem Falle die 
Obliteration nicht eingetreten war, und wenn ich gezwungen bin, die 
Klemme zu lassen, lasse ich sie nun 6 Tage in situ. Die Klemme 3 
oder 6 Tage in situ zu lassen hat keine Bedeutung für die Vernarbung 
der Wunde, die sowieso per secundam eintritt. 


IH. Kongreß der internationalen Gesellschaft für Urologie 
(Rom 24.—26. April 1924). 


Am 24. April wurde in Rom unter dem Vorsitze von Alessandri der II. Kongreß 
der internationalen Gesellschaft für Urologie, in Gegenwart S. M. des Königs von 
Italien, eröffnet. Den Teilnehmern wurde von seiten des Komites ein großartiger 
Empfang bereitet. 


I. Über Niereninnervation: [Referenten: Ambard (Straßburg) und Zoia (Pavia)]. 


Ambard kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: In die Nieren dringen 
Nerven verschiedenen Ursprungs ein, welche dieselben mit dem ganzen Körper ver- 
binden. So erklärt man die unzähligen Reflexe von sehr verschiedenem Ursprunge. 
Unter den Effekten, welche die Nerven in den Nieren erzeugen können, sehen wir 
als die wichtigsten an 1. einen trophischen Einfluß, 2. einen Einfluß auf die sekre- 
torischen Konstanten, 3. einen Einfluß auf die Schwellen und 4. einen vasomo- 
torischen Einfluß. 

1. Trophische Aktion: Diese konnte durch kein Experiment dargestellt werden. 
Die Sektion der Nierennerven an der Grenze des Nierenstieles erzeugt nicht Dege- 
neration des Organs. Man schließt daraus, daß im Innern des Organs selbständige 
Zentren bestehen. 

2. Aktion auf die sekretorischen Konstanten: Keine Reizung der Nierennerven, 
keine Sektion derselben erzeugt Modifikationen der sekretorischen Konstanten. 
Man kann schließen, daß die Nerven keine Aktion auf die sekretorischen Konstanten 
haben. 

3. Aktion auf die Schwellen: Gewisse Reizungen der Zentren zeigen klar eine 
Erniedrigung der Schwellen. Man kann daraus schließen, daß das Nervensystem die 
Schwellen regelt. 

4. Vasomotorische Aktion: Abgesehen von einigen Schwankungen des Blut- 
druckes sind als Folgen peripherer Reizungen Vasodilatation und Vasokonstriktion 
festgestellt worden. Das Nervensystem kann das Kaliber der Capillare beeinflussen. 

Wenn wir die Nerven eines Nierenstieles sezieren und jene des anderen un- 
versehrt lassen, stellen wir fest, daB in Abwesenheit einer abnormen Reizung die 
Sekretionen beider Nieren identisch sind. Es scheint indessen, daß das extrarenale 
Nervensystem nicht die Schwellen und die Capillare trifft, höchstens nur ausnahms- 
weise, und daß im gewöhnlichen Leben beide von endorenalen Funktionen geregelt 
sind. 

Zoia (Pavia): Die Niere, welche !/,gs des Körpergewichtes darstellt, braucht 
(un des Sauerstoffes, welcher vom ganzen Organismus verbraucht wird. Dies be- 
weist, welche essentielle Wichtigkeit die Modifikationen des Nierenkreislaufes für 
sine Funktion haben muß. Das sehr reiche Nervennetz der Niere verteilt sich 
hauptsächlich um die Blutgefäße. Wenn dies auch von allen Beobachtern angenom- 
men ist, muß man auch zugeben, daß die feinsten histologischen Befunde über die 
Art der Endigung und der Verteilung der Nervenfasern in der Niere und eine Reihe 
von experimentellen Beobachtungen von vielen Autoren als zugunsten der Hypo- 
these eines direkten Einflusses des Nervensystems auf die Nierensekretion angesehen 
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sind. Jedoch eine strenge Untersuchung der Befunde und der Experimente spricht 
nicht zugunsten dieser Hypothese. 

Auch die Modifikationen der Nierenfunktion bei den Krankheiten finden ihre 
Erklärung in der verschiedenen Funktionsart der Nierenzellen, welche vom Blute 
in verschiedener Weise benetzt oder von toxischen Agenten verändert und daher 
in ihren chemisch-physikalischen Eigenschaften modifiziert werden und in den 
verschiedenen Verhältnissen, die infolge der Zellenveränderungen oder infolge 
Zirkulationsstörungen zwischen Blut und Nierenzellen eintreten. Sehr wichtig 
sind die vasomotorischen renalen oder extrarenalen Reflexe, um Veränderungen 
der klinischen Verhältnisse der Nephritiker zu beurteilen. Man kann noch nicht. 
annehmen oder ausschließen, daß die Ursache mancher Hypertension mit diesen 
Tatsachen im Zusammenhange steht. 

Die Schmerzen, welche einige Nierenerkrankungen begleiten, hängen haupt- 
sächlich vom Nierenplexus, vom Nierenbecken und vom perirenalen Gewebe ab; 
oft hängen sie von schmerzhaften Reflexen der Umgebung oder von mehr oder weni- 
ger entfernten Zonen ab. 

Es besteht für die Niere eine vasomotorische und eine sensitive Innervation, 
welche in physiologischer und pathologischer Beziehung wichtig sind. Eine 
direkt sekretorische Innervation ist nicht bewiesen und kann nicht angenommen 
werden. Die komplexe und delikate Nierenfunktion ist der Ausdruck der Gewebs- 
und humoralen Verhältnisse des ganzen Organismus. Die Regelung der Nieren- 
funktion ist automatisch und hauptsächlich chemisch-physikalisch, unabhängig 
von jeder direkten, sekretorischen nervösen Aktion, stark beeinflußbar infolge der 
vasomotorischen Verhältnisse der einzelnen Gefäßtrakten. Der sehr wichtige Ein- 
fluß des Nervensvstems auf die Nierensekretion hängt eben von den Vasomotoren ab. 

In der Diskussion haben mehrere Redner betont, daß in einigen Fällen von 
leichten, aber schmerzhaften Nierenläsionen, bei welchen man einmal zu allen 
möglichen Operationen schritt, die Enervation ausgezeichnete Resultate gibt. 
Heute soll man nicht zögern, einen einfachen und technisch gut geregelten Eingriff 
auszuführen (Papin). 


J. Thomson Walker (London): Über transvesicale Vesiculo- und Vesiculektomie: 
W. beweist, daß eine Infektion der Samenblasen die Ursache einer persistierenden 
Harninfektion auch nach der Prostatektomie sein kann. In diesen Fällen soll man 
die transvesicale Vesiculo- oder Vesiculektomie ausführen, einen Eingriff, den man 
sowohl bei den malignen Prostataaffektionen als auch bei der Tuberkulose der 
Samenblase ausführen muß. Die transvesicale Methode ist die einfachste und 
vermeidet, indem sie den äußeren Blasensphincter unversehrt läßt, die schwere 
Harninkontinenz. Nach der Erfahrung des Redners bleiben die Kranken nach der 
Vesiculektomie steril, jedoch nicht impotent. 

In der Diskussion zieht Young seine perineale Methode vor; Rorvsing ist gegen 
die Vesiculektomie bei der Tuberkulose. | 


J. Thomson Walker und S. F. Barrington (London) berichten über einen selte- 
nen Fall von Malakoplakie der Blase bei einer 43jähr. Frau. Die Pat. zeigte seit 
4 Monaten den Symptomenkomplex der Blasenentzündung. Die Diagnose wurde 
cystoskopisch und histologisch durch Untersuchung eines mittels der supra- 
pubischen Cystostomie entfernten Stückes festgestellt. 

In der Diskussion berichtet Nicolich über einen eigenen Fall. 


Nach der ersten Sitzung besuchten die Kongreßmitglieder das „italienische 
historische Institut der sanitären Kunst‘, welches die Sammlung des Dr. Carbonelli 
enthält. Diese Sammlung von Instrumenten, welche die vollständigste der Welt ist, 
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wurde jüngst dem Staate geschenkt und enthält die ältesten Instrumente, die man 
aus den Ausgrabungen kennt. 


Am 2. Tage wurden an der chirurgischen Klinik und an verschiedenen chirur- 
gischen Abteilungen Operationen vorgenommen. 

In der Nachmittagssitzung wurde das Thema: ‚‚Vaccinotherapie der Harninfek- 
tionen (Gonorrhöe ausgenommen)‘ behandelt. 

Noguès (Paris) behauptet, daß man bis heute nicht ein Endurteil über den 
Wert der Sero- und Vaccinetherapie fällen kann, da die bis jetzt publizierten Fälle 
so verschieden sind, daß kein Vergleich möglich ist. 

Die Serumtherapie wurde bis heute in der Urologie wenig angewendet. Ein 
Serum gegen die gewöhnlichsten Infektionen existiert nicht, und das Anticoli- 
bacillenserum ist schwer zu beziehen. Eine Ausnahme mache das antigangränöse 
Serum von Vincent und Stoedel, welches sich bei der diffusen periurethralen Phleg- 
mone sehr wirksam erwies. Die Vaccinetherapie wird viel angewendet. Es ist schwer 
zu sagen, wieviel Fälle ohne dieselbe geheilt wären. Bei den Staphylokokken- 
infektionen und hauptsächlich bei den perinephritischen, hämatogenen Abscessen 
ist sie sehr wirksam. Bei den Coliinfektionen hängt die Wirkung sehr von der 
klinischen Form der Infektion ab: bei der einfachen Bakteriurie ist die Wirkung 
weniger gut als bei der von Pyurie begleiteten Bakteriurie. Endlich sei die Chemo- 
therapie erwähnt, welche direkt auf die Keime wirkt, ohne die Gewebe zu verletzen, 
und als die ideale Methode angesehen werden muß. 

Dudgeon (London): Das Bacterium coli ist die häufigste Ursache der Affek- 
tionen der Harnwege. Bei den Männern findet man häufiger die hämolytische Gruppe 
des Coli, bei den Weibern die nichthämolytische. Die Erfahrung lehrt, daß man 
Autovaccine anwenden müsse. 

Die Vaccinetherapie hat sich bei der Bakteriurie unwirksam erwiesen; sie ist 
nützlich, wenn man die Infektion bei den ersten Anfällen angreifen kann. 

Die Infektionen durch B. proteus können durch die Vaccinetherapie gebessert 
werden; ebenso jene durch reine Streptokokken- und Staphylokokkeninfektion, 

Rovsing (Kopenhagen): Die Vaccinetherapie hat sich bei gut ausgewählten 
Fällen in 85%, derselben wirksam erwiesen. Seine Beobachtungen stimmen mit 
jenen von Schneider, Wossidlo und anderen überein. Die Wirkung scheint bei den 
febrilen, recurrierenden, akuten Formen besser zu sein. Die Albuminurie hat Ten- 
denz zu verschwinden. Prophylaktisch empfiehlt er die Vaccinetherapie vor dem 
chirurgischen Eingriffe. 

Pirondini (Rom): Die Wirkung der Immuntherapie ist um so sicherer und größer, 
je frischer die Infektion ist und je besser der Allgemeinzustand ist. Ein Endurteil sei 
schwer, da bei schweren Formen die Wirkung sehr fraglich ist und da leichte 
Formen auch ohne dieselbe ausheilen können, ferner, da gewöhnlich auch lokale Be- 
handlung eingeleitet wird und da viele Fälle nicht genügend studiert sind. Sicher 
sei die Immuntherapie bei den Coliinfektionen der Kinder und bei solcher in der 
Schwangerschaft. 

An der Diskussion nahmen viele Redner teil und sind alle darin einig, daß die 
Vaccinetherapie in einigen Formen gute Dienste leisten kann, wenn man sie früh- 
zeitig einleitet und mit der lokalen Behandlung kombiniert. Oekonomos spricht zu- 
'gunsten der Proteinkörpertherapie, womit Zasio nicht einverstanden ist. 


III. Sitzung: Fernresultate der Operationen wegen Nephrolithiasıs. 
Cifuentes (Madrid): Die Fernresultate der Operationen wegen Nephrolithiasis 
hängen von der Art der Operation, vom Zustande der Kranken und von jenem der 
anderen Niere ab. 1. Der Infarkt und die sekundäre Blutung treten häufiger nach 
der Nephrotomie infolge Durchschneidung der Aste der Nierenarterien auf. Wenn 
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ff sser Intarkte bilden, welche lanza der Schnittlinie und an den Nibten auftreten. 
2 De Prelstormme verursacht zweierlei Niereninfarkt und sekundäre Spätblutunz. 
lee h sind diese: Falle sehr selten und hänzen von der Unterbrechunz irgendeines 
arterunen anvrınalen Astsa ab, was auch bei der Nephrotomie eintreten kann. 4.(. 
meint, daß die Drainage bei der Nephrotomie auf die Bıldunz sekundärer Biutunzen 
einen Kınflub haben könne. 5. Fisteln können sich nach allen diesen Operationen 
bilden. Bei den aseptischen Formen sind sie selten. Sie können sıch nach der Ne- 
phrektormie balden und hangen dann von perisistierenden Stücken der Nierensub- 
sinn infolge inkormpletter Nephrektomie ab. 6. Die Nierenfunktion kann nach 
der Operation sich bessern. Bei aseptischen Formen ist die Besserung hochzradiv. 
+1 den Jeicht. aeptischen kann sie sich bessern; bei den schwer septischen wird 
die Infektion andauern und wird, wenn nicht eine Rezidive, wenigstens eine Ver- 
minderung der Nierenfunktion durch fibröse Umänderung des Nierengewebes ver- 
urzachen, 7. Bei der Mehrzahl der infizierten Fälle dauert nach der Nephrotomie die 
Infektion an, und der Urin bleibt trübe. 8. Nach der Nephrektomie gestaltet sich 
in den infizierten Fallen die Harnfunktionsfähizkeit und der Allgemeinzustand des 
Kranken gunstig, falls die andere Niere normal ist. 9. Die Fälle von renaler Spät- 
rrtention hangen gewöhnlich nicht direkt vom operativen Eingriff ab. Ein gewisser 
Grad von postoperativer Verschiebung existiert jedoch und kann in einzelnen 
Fallen Harnleiterkniekungen verursachen. 10. Harnleiter und Blase sind nur in- 
deckt, von diesen Operationen beeinflußt. 11. Nach der Pyelotomie sind Rezidive 
selten: 7,2%, bei aseptischen Formen, 7,6%, bei septischen Formen. 12. Auftreten 
von Lithinsin der anderen Nieren beobachtet man zuweilen nach der Operation der 
ersten Niere im Verhältnis von 3—4%,. 13. Das Weiterleben ist nach Operationen 
weyen einseitiger Lathiasis Jang und reduziert sich um 509%, bei doppelseitigen Fällen. 
14. Man muh bei der Wahl der Operation sehr vorsichtig sein, speziell bei der doppel- 
keitigen Nephrolithiasis. 


Brongersina (Amsterdam) hat 244 Fälle beobachtet. Die Mehrzahl der Kranken 
int. zwischen dem 30. und 50. Lebensjahre. Die Mortalität ist 10,6%,. Über 60 Jahre 
betragt die Mortalität 47,8%, unter 60 Jahre 8,6%. 36 mal war die Lithiasis beider- 
selig. Min einzigen Mal bestand der Stein aus Uraten; fast immer handelte es sich 
um Oxalate und Phosphate. Letztere können auch ohne Infektion auftreten. In 
Holland ist die Oxalurie viel häufiger als die Uraturie. Betreffs der Fernresultate 
besteht keine bedeutende Differenz zwischen Pyelo- und Nephrotomie. Was die 
nachnten Rerultate betrifft, sind diese viel günstiger bei der Pyelotomie. In vielen 
ullen infizierter Nephrolithiasis waren die Resultate der primären Nephrektomie 
viol günstiger als jene der konservativen Operationen. In der größten Mehrzahl 
der Palle ist die Lathiasis einseitig, und selten bildet sich nach einiger Zeit eine Er- 
krankung der anderen Niere, Die Pyelotomie ist bei den aseptischen oder wenig 
reptischen Fällen vorzuziehen, wenn der Stein ohne Verletzung des Parenchyns 
oder den Harnleiters entfernt werden kann. Bei beiderseitiger infizierter Nephro- 
hthuasis noll man nicht zögern, eine beiderseitige Nephrostomie mit Entfernung der' 
Steine auszuführen. ds existiert nicht eine Nephritis lithiasica, sondern vielmehr 
eine Nephritis infolge von Lithiasis. Nach dem Eingriffe bessern sich bedeutend die 
der Latlınsis sehundaren Läsionen. 


Tuardo (Palermo): Auf Grund der Statistik vieler italienischer Autoren schließt 
TV. daB che Kaneniffo ber asepfischer, einseitiger Nephrohtinasis gutartig sind. Die 
Pyelotonneceast che Operation der Wahlz die Nephrektomie eine Ausnahmeoperation; 
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die Nephrotomie sei auf jene Fälle zu beschränken, bei denen die Pyelotomie kon- 

'traindiziert ist. Bei der einseitigen infizierten Nephrolithiasis ist die Nephrotomie 
ein schwerer Eingriff wegen der hohen Mortalität, der Häufigkeit der Blutungen, der 
Generalisation der Infektion, der Bildung von Fisteln, der Rezidive. Die Pyelotomie 
sei womöglich immer vorzuziehen. Viel Wert hat auch die postoperative hygienische, 
diätetische, medikamentöse Behandlung. Bei der beiderseitigen Nephrolithiasıs sind 
die Fernresultate mäßig. Das Nierenparenchym soll womöglich verschont bleiben; 
immer sei die Pyelotomie vorzuziehen; die nephrotomisierte, fistulöse Niere soll 
erhalten bleiben. Sehr genau soll die postoperative Behandlung sein. Bei der 
bilateralen rezidivierenden Nephrolithiasis ist die permanente Nephrostomie ein 
sehr nützlicher Eingriff. 

Diskussion: Alle Redner waren einig mit Ausnahme von Bastos (Lissabon), 
welcher sich wunderte, daß eine sehr große Anzahl von Nephrektomien ausgeführt 
worden sind, und welcher die Nephrektomie auf jene Fälle beschränkt sehen 
möchte, bei denen man sie nicht vermeiden könne. 


Nächster Kongreß in 3 Jahren in New York. 
Ravasini (Triest). 


Wiener Urologische Gesellschaft. 
Sitzung am 19. März 1924. 


Vorsitzender: Herr Bachrach. 
Schriftführer: Herr Lion. 


Demonstration Herr Brecher: Zur Erkennung der Doppelniere. Erscheint in 
diesem Heft als Originalbeitrag. 

Aussprache: 

Herr Bachrach: Außer dem vom Herrn Vortragenden erwähnten Fall von 
Verdoppelung der Ureteren, den ich seinerzeit hier demonstriert habe, ergab sich 
mir dieser Befund noch ein zweites Mal, gelegentlich der Operation einer Nieren- 
tuberkulose, nur daß diese Diagnose hier schon vorher gestellt werden konnte. 
Auf dem Ureterhügel fanden sich 2 Ureterenostien, von denen eines schlitz- 
förmig, das andere kraterförmig eingezogen war. Aus ersterem kam klarer, aus 
letzterem eitriger Harn. Somit konnte ich bereits vor der Operation die Diagnose 
auf eine Doppelniere mit zwei Ureteren stellen, mit Erkrankung nur einer Hälfte. 
Das Präparat (das aus äußeren Gründen nicht demonstriert werden konnte), 
zeigte ganz übereinstimmend mit dem Untersuchungsbefund eine Doppelniere, 
deren eine Hälfte samt zugehörigem Becken und Ureter tuberkulös erkrankt war. 
Es zeigt der Fall, daß der Befund eines gedoppelten Ureters meistenteils zur 
Diagnose Doppelniere bzw. gedoppeltes Nierenbecken berechtigt. 

Herr Hochl berichtet aus der urologischen Station des Sophienspitales 
über eine Nephrektomie wegen Pyonephrosis calculosa sin. bei einem 75jährigen 
Mann, 4 Jahre nach einer Cystolithotomie und Prostatektomie, und demonstriert 
die bei beiden Operationen gewonnenen Steine. Patient hat mit 24 Jahren die 
erste, mit 56 Jahren eine zweite gonorrhoische Infektion durchgemacht. Im 
Anschluß an seine zweite Infektion trat akute vollkommene Harnverhaltung 
auf, so daß sich Pat. schon 15 Jahre vor seiner ersten Operation täglich dreimal 
katheterisieren mußte. Im Juli 1919 traten starke stechende Schmerzen in der 
Blase, Urethra und Glans auf, namentlich am Schluß des Urinierens. 

Der Urin war seit 1 Jahre häufig blutig, seit mehr als 10 Jahren ständig trübe. 

Die spontane Miktion war vollständig aufgehoben. 

Der Harn war alkalisch, trübe und zeigte alle Zeichen einer ammoniakalischen 
Cystitis. 

Nierenelemente fehlten. 

Rectal war eine hühnereigroße Prostata von mäßiger Derbheit zu tasten. 

Sondierung mit der Steinsonde zeigte eine starke Deviation der hinteren 
Harnröhre, derbe Wände, Verlängerung des Weges und in der Blase tastete man 
einen harten oberflächlich rauhen Stein von ca. 5—7 cm Durchmesser. Der Stein 
war in der Blase frei beweglich. Auf suprapubischem Wege wurden Stein und 
Prostata am 8. VIlL 1919 operativ entfernt (Prof. Blum). 

Der Stein ist gut hühnereigroß. graugelb, krystallinisch, an einer Stelle 
schwarz, glatt, oval, wiegt 56 g. 

Die Prostata war gut pflaumengroß. fibroadenomatös. 
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Die Wundheilung verlief ohne Komplikationen und doch trat keine komplette 
Heilung des Leidens ein, denn 1. blieb der Harn dauernd trüb alkalisch und eitrig 
trotz Blasenspülungen, Salzsäure, Urotropin. 2. Konnte Pat. wohl spontan 
urinieren, doch fand sich bei jedem Kathetersetzen ein Residuum von 400 bis 
700 ccm. 

Eine zentrale, spinale Ursache dieser chronischen Retention konnte nicht 
gefunden werden, wohl aber zeigte sich 3. bei der Cystoskopie, daß von der oberen 
Zirkumferenz des Sphincter int. ein uvulaförmiger Zapfen in das Orificium int. 
urethrae hineinragte. Versuche, durch Elektrokoagulation diese Uvularezidive 
zu beheben, gelangen nicht. 

Pat. blieb dann aus der Behandlung aus, mußte sich täglich einmal katheteri- 
sieren. 

Am 28. XII. 1923 stellte sich Pat. wieder vor, klagte über Appetitmangel, 
körperliches Mißbehagen und Schmerzen in der linken Nierengegend. 

Der Harn sehr trüb alkalisch, im Sediment reichlich Blutelemente und 
Bakterien. 

Bimanuell bestand Druckschmerz in der linken Nierengegend, Palpation 
negativ. 

Die Nierenfunktionsprüfungen ergaben alle ein schlechtes Resultat. 

l. Verdünnung und Konzentration: Von 1500 ccm wurden 1098 ccm aus- 
geschieden mit einem spez. Gewicht von 1004 — 1012. 

2. Reststickstoff 58,2 mg auf 100 ccm Serum. 

3. Cystoskopisch das Bild einer starken Cystitis, Ureterenkath.: aus dem 
linken Ureter Pus in einem dicken Strom, rechts Blauausscheidung nach 10 Minuten. 

4. Röntgenologisch war in der Gegend der linken Niere ein mächtiges schatten- 
gebendes Konkrement nachzuweisen, das deutlich die Form des erweiterten Nieren- 
beckens erkennen ließ, mit einem kegelförmigen Uretersporn und Ausbuchtungen 
in mehrere Calices. Die rechte Niere frei von Schatten. Bei der Operation am 
10. L 1924 erwies sich die ganze linke Niere als ein schwappender mit Eiter ge- 
füllter Sack und es mußte das ganze Organ mit dem im Becken befindlichen Stein 
entfernt werden. 

Der Stein ist ein gelbweißer Phosphatkorallenstein von leicht zerbrechlicher 
Konsistenz. 

Heilung bei mäßiger Eiterung des Operationsgebietes in 4 Wochen. 

Wahrscheinlich bestand schon zur Zeit der ersten Operation, der schon eine 
lange Katheterbehandlung bei alkalischem Harn vorausgegangen war, eine In- 
fektion des linken Nierenbeckens, die im Laufe der 4 Jahre zu dem jetzigen Zustand 
geführt hat. 

Wir sehen also hier das Endresultat einer chronischen Pyelonephritis calculosa, 
die zu intermittierendem Verschluß des Ureters durch den Uretersporn des Nieren- 
beckensteines geführt hat. 

Das Nierenparenchym war vollständig zerstört, es bestand eine granuläre 
und hämorrhagische Pyelitis und Pyonephrosis. Der Fall wurde vorgestellt, weil 
er die Heilung einer jahrzehntelangen Pyurie bei einem 75jährigen Manne dar- 
stellt, ein Alter, das, wie man sieht, die Vornahme der Nephrektomie trotz 
der vor 4 Jahren erfolgten Cystolithotomie und Prostatektomie nicht kontra- 
indiziert. 

Von größerem Interesse ist ferner die kurze Zeit nach der Prostatektomie 
neuerdings aufgetretene inkomplette Retention, verursacht durch ein uvula- 
förmiges Adenom der Prostata, das man sicherlich nicht als eine Rezidive der 
Prostatahypertrophie, sondern als ein Überbleibsel nach einer nicht ganz voll- 
ständigen Enucleation der Prostata auffassen muß. 


174 Wiener Urologische Gesellschaft. 


Herr Schwarzwald: Ein Fall von Bilharziaerkrankung der Niere. Erscheint 
in diesem Heft als Originalbeitrag. 


Aussprache: 


Herr V. Blum: Ich habe den vom Herrn Vortragenden vorgestellten Fall 
auch gesehen. Das Verdienst, die Diagnose richtig gestellt zu haben, gebührt einem 
in Palästina wohnenden Freunde des Pat., der ihm nach Schilderung der Symptome 
brieflich mitteilte, es dürfte sich um Bilharziose der Blase handeln, da diese In- 
fektion unter den Arbeitern in den Plantagen in Palästina nicht selten vorkäme. 
Die Infektion der Bewässerungsanlagen daselbst rühre von mit Bilharziose 
infizierten arabischen Arbeitern her. 

Herr Felber: Zur Tuberkulose des Harntraktes. Ich erlaube mir über 2 Fälle 
von Tuberkulose der Harnorgane zu berichten, deren Verlauf, wie ich glaube, 
kein alltäglicher ist. Der erste Fall stammt aus der urologischen Abteilung des 
Primarius Schwarzwald am Rothschildspital und betrifft ein jetzt 18jähriges 
Mädchen, das am 4. XII. 1922 das erstemal unsere Abteilung aufsuchte. Das 
damals ihrem Alter entsprechend gut entwickelte Mädchen klagte über Koliken 
in der linken Lendengegend und im linken Unterbauch. Die Schmerzanfälle 
waren sehr heftig und wiederholten sich in letzter Zeit mehreremal täglich. Der 
Harn war immer klar. Die Miktion erfolgte in normalen Pausen, nur mußte die 
Kranke zu Beginn der Miktion pressen. Während des Anfalles war die Miktion 
unmöglich. 

Der Befund war intern normal, bis auf eine sehr druckempfindliche strang- 
förmige Resistenz im linken Unterbauch, die sich ins kleine Becken verlor. Die 
Blasenkapazität war normal, der Harn klar, eiweiß- und eiterfrei. Die Blasen- 
schleimhaut normal. Die normalen Ureterostien konnten bei wiederholten Ver- 
suchen nicht entriert werden. Die Blauausscheidung erfolgte beiderseits prompt 
und intensiv nach 9 Minuten. Röntgenbefund negativ. Auch die Harnunter- 
suchung nach einem Anfall ergab normalen Befund. Im Spital traten die Anfälle 
bei Bettruhe viel seltener auf, die Kranke bat um Entlassung aus der Anstalt. 
Nachdem unsere Untersuchungsergebnisse keine Klärung des Krankheitsfalles 
gebracht hatten, empfahlen wir dem Mädchen, nach Austritt aus dem Spitale 
in ambulatorischer Behandlung zu bleiben. Die Kranke hatte aber eine Zeitlang 
keine Beschwerden und entzog sich der weiteren Behandlung bis zum Januar 1924, 
also ca. 1 Jahr. 

Im Januar 1924 erschien Pat. wieder in unserer Abteilung. Sie erzählte uns, 
daß sie eine Zeitlang beschwerdefrei geblieben war, aber seit einigen Wochen 
wieder an heftigen Koliken im linken Unterbauch leide, daß der Harn trüb sei 
und sie auch häufig urinieren müsse. Die neuerliche Untersuchung ergab, daß 
die Kranke in schlechtem Ernährungszustand und sehr blaß sei. Die seinerzeit 
palpable, fingerdicke, strangförmige, dem Ureterverlauf entsprechende Resistenz 
war noch deutlicher geworden, hatte an Umfang zugenommen und war sehr 
druckempfindlich. Intern war sonst kein pathologischer Befund zu erheben. 
Der Harn war trüb und eitrig. Die Cystoskopie ergab eine Kapazität von 150 ccm. 
Leichte diffuse Cystitis. Beide Ureterostien in stark aufgelockerter Umgebung. 
Lateral vom linken Östium ein tuberkulöses Ulcus. Die daraufhin vorgenommene 
Harnuntersuchung ließ Tuberkelbacillen nachweisen. Die Funktionsprüfung ergab 
eine Indigocarminausscheidung rechts in 8 Minuten, links nach 25 Minuten nur 
angedeutet. 

Die Sondierung des rechten Ureters lieferte klaren, eiterfreien Harn. Auf 
Grund dieses Befundes wurde am 31. I. 1924 die Erxstirpation der linken Niere 
vorgenommen, der kleinfingerdicke starre Ureter ca. 10 cm unterhalb des Nieren- 
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beckens durchtrennt und zwecks weiterer örtlicher Behandling in den unteren 
Wundwinkel vorgenäht und drainiert. 

Heute, 7 Wochen nach der Operation, ist die De bis auf eine 
ca. 2cm tiefe Lücke an der Stelle, wo das Ureterdrain lag, geheilt. Die Koliken 
sind nie mehr aufgetreten, die wurstförmige Resistenz im linken Unterbauch 
nicht mehr palpabelL Das beweist, daß die beschriebene Resistenz der Ureter 
war. Der Harn ist fast vollständig klar, die Miktion normal. Der Blasenbefund 
wesentlich gebessert. 

Dieser Fall erinnert an 2 von Schwarzwald am letzten Kongreß mitgeteilte 
Fälle von Nierentuberkulose, deren Beschwerden hauptsächlich in Ureterkoliken 
bestanden, die keine wesentlichen Miktionsbeschwerden hatten und zunächst 
einen normalen Blasenbefund aufwiesen. Zur Erklärung, warum es bei diesen Fällen 
entweder gar nicht oder relativ spät zu Veränderungen am Ureterostium komme 
schließe ich mich der Ansicht Schwarzwalds an, die dahin ging, daß durch eine 
angeborene oder erst entstandene Stenose im Verlauf des Ureters Gelegenheit 
zur Ansiedlung von Tuberkelbacillen an den stenosierten Stellen geboten wird 
und die spezifischen Veränderungen dann dort und nicht am Ureterostium ent- 
stehen. Diese Fälle sind deshalb bemerkenswert, weil sie zeigen, daß man bei 
Ureterkoliken trotz normaler Blase, normalem Harn, negativem Röntgenbefund 
unbedingt den Ureter sondieren sollte, um so vielleicht eine Stenose aufzudecken, 
die ihrerseits zur Klarstellung des Krankheitsbildes führen kann. 

Der zweite Fall, der nicht aus der urologischen Abteilung des Rothschild- 
spitales stammt, betrifft einen 64jährigen Herrn, der im Jahre 1895 wegen rechts- 
seitiger Hodentuberkulose semikastriert wurde, außerdem mehrere Gonorrhöen 
durchgemacht hat. Der Kranke kam im Mai 1920, also vor fast 4 Jahren, das 
erstemal wegen häufig sich wiederholender Koliken in der linken Lendengegend 
zu mir. 

Die linke Niere war nicht palpabel, hingegen war der linke Nebenhoden knotig 
verdickt und der Samenstrang fühlte sich gänsegurgelartig an. Es bestand Hä- 
matopyurie. Tuberkelbacillen waren im Harn spärlich nachzuweisen. Die Cysto- 
skopie ergab keinen pathologischen Befund, insbesondere waren die Ureterostien 
normal. Im Juli 1920 habe ich den Kranken Herrn Professor Zuckerkandl vor- 
gestellt, der zunächst die Exstirpation des linken, erkrankten Nebenhodens vor- 
schlug, die auch durchgeführt wurde. Die Heilung ging glatt vor sich. Seit Ent- 
fernung des Nebenhodens hatte der Pat. keine Nierenkolik mehr, aber die Pyurie 
bestand weiter. Ein doppelseitiger Ureterenkatheterismus ergab normalen Harn 
der rechten Niere und diluierten eiterhaltigen Harn der linken Seite, der Tier- 
versuch, der mit diesem Harn angestellt wurde, war positiv. 

Mit Rücksicht auf den guten Ernährungszustand des Kranken, sein Alter 
und auch darauf, daß seit der ersten tuberkulösen Manifestation am rechten 
Hoden 25 Jahre vergangen waren und endlich auf die subjektive Beschwerde- 
freiheit des Kranken seit der Nebenhodenexstirpation riet Prof. Zuckerkandl, 
von einer Nephrektomie abzusehen und den unter günstigen äußeren Verhält- 
nissen lebenden Kranken konservativ zu behandeln und weiter zu beobachten. 
Der Kranke, den ich seither einige Male gesehen habe, fühlt sich wohl, hat mehrere 
Kilogramm an Gewicht zugenommen, ist absolut beschwerdefrei. Vor einigen 
Wochen sah ich den Kranken wieder und konnte mich neuerlich von seinem 
Wohlbefinden überzeugen. Der Harn war klar und eiterfrei. Weitere Unter- 
suchungen hat der Pat. abgelehnt, da er sich gesund fühlt. 

Ich habe mir erlaubt, über diesen Fall zu berichten. weil auch bei ihm die 
Koliken es waren, die ihn zum Arzt geführt haben, aber hauptsächlich deshalb, 
weil er seit der Exstirpation des linken Nebenhodens beschwerdefrei blieb und 
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trotz der mit Sicherheit nachgewiesenen Nierentuberkulose derzeit klaren eiter- 
freien Harn hat, die Tuberkulose der linken Niere also scheinbar geheilt ist. Ich 
sage ausdrücklich scheinbar, weil ich nicht in der Lage war, alle zur Bestätigung 
der Heilung notwendigen Untersuchungen durchzuführen und bei der Nieren- 
tuberkulose schon wiederholt mehrjährige Remissionen beobachtet wurden. 
Casper hat bis zum Jahre 1921 keinen Fall von klinisch nachgewiesener und sicher 
ausgeheilter Nierentuberkulose in der Literatur finden können und über den 
ersten derartigen Fall berichtet. 

Auch Wildbolz berichtet über einen Fall von nachgewiesener Nierentuber- 
kulose, die ohne Operation nach 16 Jahren klinisch geheilt blieb, allerdings bekam 
die Kranke tuberkulöse Affektionen anderer Organe. Ich bin natürlich weit 
entfernt davon, auf Grund dieses einen Falles ein konservatives Vorgehen bei 
Nierentuberkulose empfehlen zu wollen, glaube aber, daß es immerhin Ausnahme- 
fälle gibt, die sich durch einen besonders benignen Verlauf auszeichnen, und wo man 
sich unter besonderen Umständen, wie gutem Ernährungszustand des Kranken, 
höherem Alter usw., wie in unserem Falle, abwartend verhalten kann. 

Herr Kornitzer: Zur Klinik der Uretersteine. M. H. Meine heutige Mit- 
teilung hat den Zweck, eine Demonstration meines Chefs, Primarius Schwarzwald, 
die am 28. X. 1920 in dieser Gesellschaft erfolgt ist, zu ergänzen. Der Patient. 
um den es sich handelt, war ein damals 25jähriger Mann, bei dem Prof. Zuckerkandl 
am 5. VI. 1920 durch retroperitoneale Ureterotomie 2 haselnußgroße Konkremente 
entfernt hatte; der Ureter erwies sich bei der Operation auf Dünndarmdicke 
erweitert und von eitrigem Harn erfüllt; der postoperative Verlauf gestaltete sich 
zunächst bis auf eine Ex vacuo-Blutung ohne wesentliche Störung. 14 Tage post 
operationem setzten neuerlich heftige Ureterkoliken ein, diffuse Bauchdeckenspan- 
nung, intensive Schmerzhaftigkeit der Nierengegend, hohes Fieber wiesen auf 
eine akute Pyelonephritis, weshalb 17 Tage nach der ersten Operation die Ne- 
phrektomie vorgenommen wurde; der dilatierte, eitergefüllte Ureter wurde über 
einem Drainrohr ins Niveau der Haut vorgenäht, um der direkten Behandlung 
zugänglich zu bleiben. Die Sekretion nahm auch allmählich ab, so daß Pat. am 
20. X, mit „fast geschlossener Fistel“‘ in ambulatorische Behandlung entlassen 
werden konnte. In diesem Stadium wurde er auch wenige Tage später durch den 
damaligen Assistenten der Abteilung, Dr. Schwarzwald, in dieser Gesellschaft 
vorgestellt und reiste bald darauf in seine Heimat ab. — Im Anschluß an diesen 
und einen weiteren von Schwarzwald beobachteten und damals mitgeteilten 
sowie einen gleichzeitig von Dr. Bachrach erwähnten Fall wurde in einer ziemlich 
regen Diskussion der Grundsatz aufgestellt, bei Uretersteinen in einem erzessir 
erweiterten Ureter, zumal bei bestehender Infektion, die primäre Nephrektomie 
vorzunehmen. 

Etwa 2 Jahre später, am 4. IX. 1922, fand sich nun unser Pat. in körperlich 
ziemlich herabgekommenem Zustande wieder an der Abteilung ein. Nach seinen 
Angaben hatte die Sekretion aus der Fistel eigentlich nie vollständig aufgehört 
und in der letzten Zeit sogar wieder wesentlich zugenommen. Durch Sondierung 
ließ sich der nahe dem caudalen Ende der Operationsnarbe ausmündende Fistelgang 
wenige Zentimeter medial und caudalwärts in die Tiefe verfolgen. Eine Kontrast- 
füllung des Fistelganges ergab einen engen Kanal, der in der Höhe des ersten 
Lendenwirbels stumpfwinklig in den stark erweiterten Ureterstumpf einmündete. 
Zunächst wurde nun am 18. XI durch gründliche E:xrcochleation. des Fistelganges 
und direkte Drainage des Ureterstumpfes ein Versiegen der Sekretion zu erzielen 
versucht; da dies erfolglos blieb, nahm Prim. Schwarzwald am 19. XII. 1922 die 
Totalerstiryation des Ureters vor: Durch Schnitt in der alten Ureterotomienarbe 
wurde der Ureter. der mit dem Fistelgange ein einheitliches. in derbe, schwielige 
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Massen eingebettetes Rohr bildete, stückweise bis an die Blase exstirpiert, nach 
Beendigung dieses äußerst schwierigen Eingriffes das Wundbett gründlich ex- 
cochleiert und drainiert. — Aber auch jetzt kam die Sekretion nicht zum Still- 
stand, es bestanden andauernd subfebrile Temperaturen, es mußte also das 
Bestehen eines tiefsitzenden Eiterherdes angenommen werden, der schließlich am 
4. V. 1923 zu einem weiteren Eingriffe zwang (Prim. Schwarzwald). Im unteren 
Wundwinkel wurde neuerlich auf das Ureterbett eingegangen und hierauf sehr 
mühsam präparatorisch entlang der Blase in die Tiefe vorgedrungen. Schließlich 
fand sich in der Gegend des Blasenhalses eine etwa hühnereigroße Absceßhöhle, 
die sich nach abwärts ins kleine Becken erstreckte; diese wurde gründlich 
gespült und mit dicken Gummirohren drainiert. Bei sorgfältiger Nachbehand- 
lung — Spülungen, Quarzlichtbestrahlungen, fortdauernde Drainage, wobei 
die Drainrohre möglichst lange in situ belassen und nur soweit verkürzt 
wurden, als die Verödung der Absceß- und Fistelhöhle die Drains von selbst 
in die Höhe trieb, gelang es nach wenigen Wochen, die Sekretion zum Versiegen 
zu bringen. (So konnte auch eine evtl. in Aussicht genommene Drainage des 
Abscesses nach dem Perineum zu unterbleiben.) Am 5. VIII. 1923 konnte der 
Pat. mit vollständig geschlossener Fistel und mit klarem Harn das Spital 
verlassen. 

Epikritisch wäre wohl der in die Tiefe des kleinen Beckens sich erstreckende 
Eiterherd, der erst nach Exstirpation des Ureters aufgetreten ist, als Senkungs- 
absceß aufzufassen, der dadurch zustande kam, daß bei der scharfen Auslösung 
des allseits schwielig verwachsenen Ureters infektiöses Material in die Tiefe dringen 
konnte — möglicherweise waren es auch geringe Reste der Ureterschleimhaut, 
durch die die Eiterung dauernd erhalten wurde. 

Ich habe mir über diesen Fall neuerlich zu berichten erlaubt nicht allein 
deshalb, weil wir uns verpflichtet fühlen, über einen als geheilt vorgestellten 
Patienten, dessen weiteres Schicksal sich in der Folge noch als recht kompliziert 
erwies, ergänzend zu berichten, sondern auch, weil wir aus dieser Kranken- 
geschichte für uns die Lehre ziehen, bei Uretersteinen in einem exzessiv erweiterten 
Ureter bei gleichzeitig bestehender Infektion uns nicht mit der primären Ne- 
phrektomie und Drainage des Ureterstumpfes zu begnügen, sondern eher sofort 
die totale Ureterexstirpation vorzunehmen, jedenfalls aber dann, wenn die Sekretion 
aus dem Ureterstumpf nicht bald zum Stillstande kommt, mit der sekundären 
Exstirpation des Ureters nicht allzulange zu warten. 

Herr Rubritius: Ich möchte hier kurz eines Falles Erwähnung tun, bei dem 
der Versuch, sich mit der Ureterolithotomie und Erhaltung der Niere zu begnügen, 
einen letalen Ausgang herbeigeführt hat. Es handelte sich um eine etwa 50 Jahre 
alte Frau mit herabgesetzter Nierenfunktion auf der rechten Seite; links zeigte 
das Röntgenbild 6 haselnußgroße Steine im pelvinen Ureterabschnitt. Der retro- 
peritoneal freigelegte linke Ureter hatte die Stärke eines mäßig geblähten Dünn- 
darmes. Die Steine wurden durch Incision des Ureters entfernt, der Ureter durch 
Naht geschlossen. Im weiteren Verlauf trat eine Ureterfistel auf, aus der sich 
mit Eiter vermischter Harn entleerte. Die Funktion des Ureters, dessen Durch- 
gängigkeit bei der Operation geprüft worden war, stellte sich nicht wieder her. 
Es kam zu einer Infektion des Wundbettes, weiterhin zu einem Versagen der 
rechten Niere. Unter uroseptischen Symptomen trat 12 Tage nach der Operation 
Exitus ein. Ein glatter Operationsverlauf ohne Eiterung, wie ihn die gleichzeitige 
Entfernung von Niere und Ureter garantiert hätte, würde aller Wahrscheinlichkeit 
nach für die zurückbleibende, in ihrer Funktion bereits geschädigte Niere keine 
so schwere Belastung bedeutet haben wie die konservative Ureterolithotomie 
mit den erwähnten Komplikationen. 
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Aussprache: 


Herr Gagstatter. Bericht nicht angelangt. 

Herr Schwarzwald. Bericht nicht angelangt. 

Herr V. Blum: Es ist doch recht ersprießlich, sich auf gewisse Richtlinien 
zu einigen, nach denen man vorgehen soll, denn es ist oft im Momente der Operation 
nicht leicht, die Entscheidung zu treffen, wenn man sich nicht auf eine größere 
Erfahrung stützen kann. So ist nach meiner Erfahrung beim Steine in enorm 
dilatierten Ureteren — gleichgültig, ob infizierten oder nicht — die primäre Nephro- 
ureterektomie indiziert, wenn die andere Niere in gutem Funktionszustande ist: 
Die Gefahr der Blutung ex vacuo in solchen Fällen von Incision eines enorm 
dilatierten Ureters ist eine außerordentlich große: Auch der vorgestellte Fall hatte 
unter den Komplikationen einer solchen postoperativen Blutung zu leiden. Ich 
habe wiederholt von solchen Zufällen gehört; die sekundäre Nephrektomie in 
solchen Fällen mit Exstirpation des ganzen Ureters ist beträchtlich umständlicher 
und gefährlicher als die primäre Operation. 

Herr R. Bachrach: Der seinerzeit von mir hier besprochene Fall von sekun- 
därer Nephro-Ureterektomie nach Ureterotomie wegen Stein hat auch in seinem 
weiteren Verlauf interessante Komplikationen ergeben, die die eben aufgestellte 
Forderung nach totaler Ureterektomie in solchen Fällen zu unterstützen geeignet 
sind. ?/, Jahr nach der letzten Operation traten neuerdings Pyurie und Schmerzen 
im Ureterstumpf auf; die Röntgenuntersuchung des entsprechenden Becken- 
abschnittes zeigte im zurückgebliebenen etwa 4cm langen Ureterstumpf einige 
Konkremente, die offenbar seinerzeit vom Radiologen übersehen worden waren. 
Ich mußte in einer dritten Operation den Ureterstumpf bloßlegen — ein technisch 
ungemein schwieriger Eingriff —, da sich in dem Narbengewebe der Ureterrest 
erst nach Sondierung von der eröffneten Blase aus auffinden ließ. Hätte ich schon 
gelegentlich der Nephrektomie eine totale Exstirpation des Ureters vorgenommen, 
d.h. denselben bis zu seiner Einmündung in die Blase verfolgt, so wäre dem 
Patienten wahrscheinlich der dritte Eingriff erspart geblieben. 


Wiener Urologische Gesellschaft. 
Sitzung vom 16. April 1924. 


Vorsitzender : Herr Blum. 


Herr Haslinger (Klinik Hochenegg) demonstriert aus der Klinik Hochenegg 
2 durch Nephrektomie gewonnene Präparate von Nierenverletzung. In beiden 
Fällen führten schwere Traumen beim Fußballspiel zur Quetschung und Zerreißung 
der einen Niere; da bei den Patienten außer den typischen Symptomen der Nieren- 
verletzungen die Erscheinungen rasch zunehmender Blutung im retroperitonealen 
Raume auftraten. nahm er die Nephrektomie vor. Beide Präparate zeigen typisch 
gelegene, tief durch das Parenchym gehende Risse an der Hinterfläche der Niere 
in der Hilusgegend. Demonstration des einen Patienten, der 10 Tage nach der 
Operation sich auf dem Wege der Heilung befindet; der erste Patient war nach 
ungestörter Rekonvalescenz geheilt entlassen worden. Nähere Besprechung des 
Symptomenbildes. Näheres in der demnächst erscheinenden ausführlichen Publi- 
kation. 

Herr Glingar (urolog. Station Blum) demonstriert das neueste Modell seines 
cystourelhroskopischen Universalinstrumentariums, welches nicht nur wie früher 
alle urethroskopischen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden auf trockenem 
Wege und unter Irrigation, sondern auch die Cystoskopie und Urethroskopie mit 
indirekter Besichtigung, einschließlich intravesicaler Eingriffe (Ureterenkatheteris- 
mus usw.) ohne Tubuswechsel gestattet. Einfach ist die Sterilisierbarkeit des 
Instrumentariums — ein Verdienst der Firma Leiter — da alle Teile, welche in 
die Harnröhre, bzw. Blase eingeführt werden, auskochbar sind, einschließlich der 
optischen Systeme, der Lämpchen und Kauteren. Näheres in der Publikation: 
„Die Endoskopie der männlichen Harnröhre.‘“ 


Vortrag des Herrn 0. Schwarz: Über Sexual pathologie. 

Man kann resp. muß ein jedes Symptom in dreifacher Relation betrachten: 
in bezug auf ein bestimmtes Organ, auf die gesamte Körperlichkeit und endlich 
auf die ganze psychologische Person. Was lehren uns nun die geläufigen Sexual- 
theorien, nach diesen Gesichtspunkten gruppiert, wenn ein sonst gesunder junger 
Mann uns einer Sexualstörung wegen konsultiert ? 

ad 1. Wir haben mit obiger Einschränkung keinerlei Anhaltspunkte, daß 
irgendeine Lokalerkrankung des Sexualapparates als direkte Ursache einer Sexual- 
störung anzusprechen sei. Dies gilt besonders für die chronische Gonorrhöe samt 
Komplikationen: Die Colliculushypertrophie und die organischen Komponenten 
der sexuellen Neurasthenie. ad 2. Das Mittel der Beeinflussung eines Organes 
durch die gesamte Körperlichkeit sind die inkretorischen Sekrete. Daß das Keim- 
drüsensekret auf die Gestaltung der sexualpsychophysischen Persönlichkeit großen 
Einfluß hat, bedarf keiner Erwähnung mehr. Das Verhältnis ist jedoch kein so 
einfaches, wie man vielfach, besonders unter dem Eindrucke der Steinachschen 
Versuche glaubt, daß ‚der Mensch ist, was seine Keimdrüsen sind“. Vielmehr 
geht aus der Tatsache der Vererbungslehre hervor, daß schon ab Ovo jede Sexual- 
zelle sexualdifferenziert ist, und zwar bisexuell, so daß die Keimdrüse nur protektiv 
den Prävalenzgrad der einen oder anderen Sexualkomponente bestimmt. Es ist 
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also „die Keimdrüse so, wie der ganze Mensch ist“. Es ist daher logisch un- 
statthaft, aus der physiologischen Rolle der Keimdrüsen zu schließen, daß irgend- 
eine spezielle abnorme Funktion die Ursache einer speziellen Sexualabnormität 
sein müsse. ad. 3. Es gibt derzeit 2 psychologische Systeme ($. Freud und A. Adler), 
die versuchen, körperliche Symptome aus der seelischen Konstellation des Er- 
krankten abzuleiten; dies gelingt in besonderem Maße für alle Sexualstörungen. 

Nun kann die Neurose nur an dem Organ ein Symptom hervorrufen, das 
irgendwie dazu disponiert ist, und die Kardinaldisposition sieht Adler in angeborener 
oder erworbener Minderwertigkeit dieses Organes. Als eine solche für Sexual- 
störungen disponierende Organminderwertigkeit können wir alle Defekte (Phimose, 
Hypospadie, chronische Gonorrhöe und endlich viele hormonale Dyskrasien) 
betrachten. Diese Menschen sind also nicht sexuell abnorm, weil sie diese Organ- 
defekte haben, sondern sie werden es unter „Benützung“ dieser Organdisposition, 
wenn sie in die Neurose gedrängt werden. 

Die gemeldeten Erfolge organischer Therapie der Sexualstörungen (Organ- 
therapie, Colliculuskaustik, Kühlsonden usw.) sind zu begreifen als (wenigstens 
theoretisch konstruierbare) Beeinflussung dieser Organdisposition, in der über- 
wiegenden Mehrzahl aber als „unspezifische psychische Reiztherapie‘‘ mit kon- 
sekutiver „Umstimmung‘ der ganzen Einstellung des Patienten zum Sexual- 
problem. Hieraus geht übrigens schon die große Gefährdung durch Fixierung 
auf das Symptom hervor. 

Auch die Psychotherapie kann natürlich die Richtigkeit ihrer ätiologischen 
Fundierung nur durch ihre Erfolge erweisen, und damit steht es so: Ein psycho- 
therapeutischer Erfolg beweist unbedingt die Psychogenie der Störung, ein organ- 
therapeutischer aber nicht die somatische Ätiologie, da die oben angedeutete 
Interpolation psychischer Abläufe nie auszuschließen ist; ein psychotherapeutischer 
Mißerfolg endlich beweist nichts, da er auf Nichtkönnen des betreffenden Arztes 
oder der Wissenschaft als ganzes zurückgehen kann. 


Aussprache: 
Die Herren Moskowicz, Allers, Glingar, Blum, Schwarz. (Berichte nicht ein- 
gelangt.) 


(Aus der Urologischen Abteilung des Krankenhauses der Stadt Wien. 
Vorstand: Prim. Dr. F. Kroiss.) 


Zur Kasuistik der Hufeisennierenoperationen'). 


Von 
Dr. Leopold Löffler, 


Assistent der Abteilung. 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 18. August 1924.) 


Seit den umfassenden Arbeiten von .Botez (Journ. d’urol. 1912, S. 193, 
373, 503, 633) und von Adrian und v. Lichtenberg (Zeitschr. f. urol. Chir. 
1913 (I), H. 1/2, S. 139; (I), H. 3, S. 183) ist eine ganze Reihe operierter 
Hufeisennieren veröffentlicht worden, die infolge der Eigenart der ein- 
zelnen Fälle unsere Kenntnisse über die Anatomie und Pathologie der 
Hufeisennieren stets noch erweiterten. In diesem Sinn erscheint auch die 
Veröffentlichung nachstehender 2 Fälle gerechtfertigt, deren Kranken- 
geschichten ich im folgenden kurz mitteile. 


1. In dem einen Fall handelte es sich um einen 60jährigen Nachtwächter, 
am 22. III. d.J. bei uns aufgenommen. Seit 21 Jahren wurde er mehrmals 
wegen einer Striktur nach Gonorrhöe gedehnt. Seit etwa 1 Jahre hatte er Brennen 
beim Urinieren, vermehrten Harndrang, trüben Harn. Außerdem stellten sich 
dumpfe Schmerzen in der rechten Mittelbauchgegend ein. 

Bei der Untersuchung des Pat. erwies sich das Abdomen überall weich. Die 
Nieren waren nicht zu tasten. Nirgends eine Resistenz tastbar. Druckschmerz- 
haftigkeit bestand nur im rechten Mittelbauch. 

Der Harn ist eitrig getrübt, enthält nicht hämolytische Streptokokken. 

Die Cystoskopie ergab eine geringe Cystitis granularis, klare Harnausscheidung 
links, Pyurie rechts. Die Indigocarminprüfung ergab gute Funktion der linken 
Niere, während rechts keine Blaufärbung beobachtet werden konnte. 

Der rechtsseitige Ureterenkatheterismus bestätigte den Befund der Cysto- 
skopie: es fließt eitriger Harn konstant ab. 

Röntgen: kein Steinschatten nachweisbar; das Pyelogramm mit 25ccm 
20 proz. Bromnatriumfüllung zeigte ein sehr stark erweitertes, unvollständig 
gefülltes, bis zum unteren Rand des 4. Lendenwirbels herabreichendes Nieren- 
becken. Ureterverlauf normal. (Abb. 1.) 

Aus diesen Befunden wurde die Diagnose einer infizierten Hydronephrose 
rechts und die Indikation zur Operation gestellt, die ich am 1. IV. ausführte. 

1) Demonstration in der Sitzung der freien Vereinigung der Chirurgen Wiens, 
am 12. VI. 1924. 
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Rechtsseitiger Flankenschnitt. Die Niere findet sich nicht an normaler 
Stelle, sondern tiefer und medialer gelegen. Bei der Freipräparation der fast über- 
all stark verwachsenen Niere gelangte ich zwar auf das schlaffe, stark erweiterte 
Nierenbecken und den unveränderten Ureter, aber nicht an einen unteren freien 
Nierenpol. Die Niere setzte sich vielmehr in einem flachen Bogen bis über die 
Wirbelsäule nach links fort, während das Nierenbecken über die Vorderfläche 
und die Konvexität nach abwärts reichte. Damit stand die Diagnose: Hufeisen- 
niere fest, und ich schritt an die Heminephrektomie. Ligatur und Durchtrennung 
des Gefäßstieles, der oberhalb des Nierenbeckens zur Niere zog, eines akzessorischen 
Nierenstieles, dessen Gefäße direkt aus der Aorta resp. Vena cava kamen, unter- 
halb des Nierenbeckens und schließlich des Ureters. Resektion der rechten Nieren- 
hälfte gerade vor der Vena cava, indem ich 
ohne vorherige Ligatur oder Kompression der 
Brücke, die aus Parenchym bestand und 
2 Querfinger breit und daumendick war, diese 
mit der Schere senkrecht durchschnitt. Keine 
Blutung. Teilweise Vernähung der Kapsel. 
Drainage zum Stumpf und ins Nierenbett. . 
Verschluß der Wunde. Nach längerer Eiter- 
sekretion vom Stumpf her — nie kam es zur 
Harnsekretion aus der Wunde — vernarbte 
die Wunde nach 7 Wochen vollständig. Kon- 
trolleystoskopie: Cystitis geheilt, klarer Harn 
aus dem linken Ostium. Am 6. VI. entlassen. 

An dem Präparat sieht man: 1. die rese- 
zierte Nierenhälfte mit stark entwickelter 
embryonaler Lappung, Abflachung der Hinter- 
fläche; es zeigt sich noch ziemlich viel Paren- 
chym erhalten; 2. das faustgroße Nieren- 
becken, das wie bei jeder Hufeisenniere nach 
vorne gewendet ist und über die ganze Vor- 
derfläche nach abwärts reicht; 3. den nicht 
erweiterten Ureter, der mit deutlicher Sporn- 
bildung ins Nierenbecken mündet, wie man 

Abb. 1. es häufig bei der Hydronephrose sieht. (Abb. 2.) 

2. Der zweite Fall betrifft einen 36jähri- 

gen Schlosser, der am 22. IV. d. .J. aufgenommen wurde. Pat. machte vor 

21 Jahren eine 3 Monate dauernde Lungenerkrankung durch. Seit ®?/, Jahren 
leidet er an häufigem Harndrang und Brennen beim Urinieren. 

Bei der Untersuchung des anämischen mageren Pat. war das Abdomen 
überall weich, nirgends eine Resistenz zu tasten, nirgends eine Druckschmerz- 
haftigkeit. Nieren nicht palpabel. Der Harn war eitrig, Bakterien keine gefunden. 
Die Cystoskopie deckte eine Tuberkulose der Blase mit typischen Tuberkeln und 
Ulcerationen im Fundus und um das rechte Ureterostium auf. Aus dem rechten 
entzündlich veränderten Ureterostium kam selten ein dünner, trüber Harnstrahl. 
Das linke UTreterostium entleerte häufig klaren Harn in kräftigem Strahl. Die 
Indigocarminprüfung ergab links gute, rechts geschädigte Funktion. Beider- 
seitiger Ureterenkatheterismus: rechts Pyurie, links klarer Harn. Tuberkel- 
bacillen konnten trotz mehrfacher Untersuchungen nie gefunden werden. 

Röntgen: Kein Steinschatten. Das Pyelogramm (8cem 25 proz. Bromnatrium) 
zeigt ein plumpes, mäßig erweitertes Nierenbecken in normaler Lage. (Abb. 3.) 

Diagnose: Tbe. renis dextri. 
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Bei der Operation, die mein Chef, Prim. Dr. Kroiss am 15. V. vornahm, 
fand sich die Niere ziemlich hoch oben. Sie ließ sich leicht stumpf auslösen und 
zeigte nur an der Hinterfläche im mittleren Drittel eine fluktuierende Partie, 
die als Kaverne angesprochen wurde. Das Nierenbecken und der Ureter waren 
in ihrer Wand verdickt. Nach Ligatur und Durchtrennung des Gefäßstieles und 
Ureters-bemerkte man bei der Freilegung des unteren Poles eine Fortsetzung des- 
selben medialwärts nach links hinüber. Es lag also wieder eine Hufeisenniere ` 
vor. Die Brücke verjüngte sich über der Wirbelsäule bis auf l cm Breite und 
!/,cm Dicke, so daß dort vielleicht nur Bindegewebe vorhanden war. Diese 
Stelle wird nach Abklemmung ligiert und lateral von der Klemme durchschnitten. 





Abb. 2, Abb. 9. 


Streifen zur Resektionsstelle, Drain in die Nierenloge. Verschluß der Wunde. 
Der Verlauf war vollständig glatt. Es besteht derzeit noch eine granulierende 
Wunde an der Drainagestelle.. Der Harn ist fast klar. Die Blasentuberkulose 
noch nicht ausgeheilt. 

Das Präparat zeigt: 1. die Kaverne an der abgeflachten Hinterfläche; 2. das 
aufgeschnittene, nach vorn gewendete Nierenbecken mit dem Ureterstumpf, 
deren Wand Tuberkel und tuberkulöse Ulcerationen aufweist; 3. die Resektions- 
stelle, an der man Rindenparenchym sieht; die beiden Nierenränder laufen gegen 
die Resektionsstelle spitz zusammen. Die Lage der Kaverne an der Hinterfläche 
beweist, daß die Niere die normale Rotation nicht ausgeführt hat, weil gewöhn- 
lich die Kavernen an der Konvexität gefunden werden. (Abb. 4.) 


Die Diagnose der Hufeisenniere wurde also in beiden Fällen wie 
gewöhnlich erst während der Operation gemacht. Von 108 operierten 
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- Fällen aus der Literatur waren nur 12 bereits vor der Operation richtig 
diagnostiziert. Unter diesen ist der Fall, den mein Chef Prim. Dr. Kroiss 
wegen des Rovsingschen Symptomenkomplexes operiert und am Uro- 
logenkongreß 1921 (Verh. d. D. G. f. Urologie, V. Kongr. in Wien, 29. IX. 
bis 1. X. 1921, S. 104— 110) mitgeteilt hat. Die Schwierigkeit der Dia- 
gnose erklärt sich daraus, daß wir auch heute noch im wesentlichen auf 
den Palpationsbefund angewiesen sind, der aber nur sehr selten so klar 
ist wie in dem erwähnten Fall von Prim. Dr. Kroiss, wo man den ganzen 
Bogen deutlich tasten konnte. Das Röntgenbild und auch das Pyelo- 
gramm stellen durchaus noch keine verläßliche Methode zur Diagnosti- 
zierung der Hufeisenniere dar, wie unsere 2 Fälle beweisen. In dem einen 
reicht wohl der Röntgenschat- 
ten des unvollständig gefüllten 
Nierenbeckens ziemlich tief her- 
ab und weiter medialwärts als ge- 
wöhnlich, wie man aus der Abb. 1 
ersieht. Doch ist noch immer 
ein deutliches Spatium zwischen 
Wirbelsäule und Nierenbecken 
vorhanden. Und selbst die tiefe, 
mediale Lage kann sich eben- 
sogut bei einer gewöhnlichen 
größeren Hydronephrose finden. 
In dem anderen Fall besteht 
überhaupt kein Grund zur An- 
nahme einer Hufeisenniere (siehe 
Abb. 3). Möglicherweise könnte 
auf diesem Gebiete die Pneu- 
moradiographie mehr leisten. 

Es erhebt sich aber noch die Frage, ob es unbedingt notwendig ist, 
vorher die Diagnose zu stellen. Der Mangel der Diagnose war noch nie 
ein Hindernis für die richtige Behandlung, weil die Symptome doch 
immer auf die Niere hinweisen und von dem Lumbalschnitt aus die Ex- 
stirpation der erkrankten Hufeisennierenhälfte in jedem Fall auch durch- 
führbar ist. 

Bei einseitigen Erkrankungen kommt in der Regel nur die Hemi- 
nephrektomie in Betracht. Aber bei günstigen Steinfällen wird man 
die Pyelo- oder Nephrolithotomie ausführen und bei aseptischen Hydro- 
nephrosen, wie bereits von französischen Chirurgen gemacht, allenfallsauch 
eine Plastik, wenn ein Grund vorhanden ist, die Hälfte zu erhalten. Bei 
unseren 2 Fällen war die Heminephrektomie das einzig richtige Verfahren. 

Bezüglich der Technik der Heminephrektomie möchte ich erwähnen, 
daß wir in keinem Fall genötigt waren, eine Keilresektion, wie sie Albar- 





Abb. 4. 
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ran vorschlägt, zu machen oder den Angiotrieb anzuwenden, der von 
Rovsing empfohlen, bald nach ihm aber schon wieder verworfen wurde. 
In dem ersten Fall der infizierten Hydronephrose habe ich die dicke 
Parenchymbrücke einfach senkrecht gerade vor der Vena cava durch- 
schnitten. Und da war es jedenfalls merkwürdig, daß nach der Resek- 
tion nicht die geringste Blutung aus der Parenchymbrücke erfolgte, wo 
doch jede Kompression oder Umschnürung der Brücke unterlassen 
worden war. Dieser Umstand ist wohl so zu erklären, daß die Resektion 
noch im Bereich der rechten Nierenhälfte ausgeführt worden ist, deren 
sämtliche zuführende Gefäße, darunter eines unmittelbar von der 
Aorta zur Brücke rechts ziehend, unterbunden worden waren. Da man 
aber in vielen Fällen die Grenze zwischen rechter und linker Nierenhälfte 
nicht mit Sicherheit feststellen kann und so ebensogut einmal den 
Schnitt durch die zurückzulassende Nierenhälfte führen wird, könnte 
es geschehen, daß man von einer lebhaften Blutung überrascht würde. 
Daher möchte ich das in unserem 1. Fall eingeschlagene Verfahren nicht 
zur Nachahmung empfehlen, sondern raten, jenseits der ins Auge ge- 
faßten Schnittlinie eine Ligatur zu machen, wie sie in der zitierten Mit- 
teilung meines Chefs angegeben ist. Prim. Dr. Kroiss führte damals 
lcm vom Schnitt entfernt einen doppelten Catgutfaden durch die Brücke, 
knüpfte je einen nach oben und unten gerade so fest zusammen, daß er 
‘die Kapsel nicht durchschnitt. Es werden dadurch die Gefäße und Harn- 
kanälchen gerade so weit komprimiert, daß es weder zur Blutung noch 
zum Harnaustritt kommt. Wichtig ist dabei, daß die Umschnürung 
nicht zu fest ist, damit nicht zu früh die abgeschnürte Parenchymscheibe 
sich ablöst, was eine Nachblutung oder Harnaustritt mit Bildung einer 
Harnfistel zur Folge haben könnte. In dem 2. Fall wurde, da die Brücke 
vor den Gefäßen ein schmales, verhältnismäßig dünnes Band bildete, 
eine gewöhnliche Ligatur hinter einer vorher angelegten Klemme ge- 
macht. 

Nun möchte ich noch kurz einen Fall aus unserer Abteilung erwähnen, 
bei dem erst die Obduktion zufällig eine Hufeisenniere aufdeckte. Es 
handelte sich um einen 77 jährigen Patienten, bei dem am 23. VII. 1915 
eine Cystolithotomia suprapubica vorgenommen worden war. Zwei 
Monate nach seiner Entlassung kam er wieder zu uns mit Cystitis und 
Parotitis purulenta bilateralis acuta. Trotz ausgiebiger Incisionen und 
guter Heilungstendenz der Absceßwunden kam Patient nach 1 Monat 
zum Exitus. Bei der Obduktion zeigte sich eine Hufeisenniere mit 
heiderseitiger eitriger Pyelonephritis. 

Seit dem Bestande der Abteilung von 1913 bis Ende Mai 1924 kamen 
im ganzen nur 4 Hufeisennieren zur Beobachtung; davon wurden 
3 operiert. Unter den 445 bisher ausgeführten Nierenoperationen finden 
sich also nur 3 Hufeisennierenoperationen, das ein Verhältnis von 1 : 148 
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ergibt. Dieses entspricht dem von Botez errechneten von 1 : 143 und dem 
aus der Mayo-Klinik mitgeteilten (Judd, Braasch und Scholl, Journ. of 
the Americ. med. ass. 79, Nr. 15, S. 1189—1196. 1922) von 1 : 142, 
während an der Klinik Fedoroff (Dobrotworski, ref. Zeitschr. f. urol. Chir. 
15, H. 1/2, S. 70. 1924) das Verhältnis 5 : 560 oder 1 : 112 beträgt. Zu 
bemerken ist, daß an unserer Abteilung nach 11 Jahren erst heuer zum 
erstenmal knapp hintereinander 2 Hufeisennieren wegen einseitiger 
Erkrankung zur Beobachtung und Operation kamen. Man ersieht 
daraus schon, wie viele Jahre eine vergleichende Statistik umfassen muß, 
um einigermaßen richtige prozentuale Verhältnisse zu ergeben. 

Die Resultate der cystoskopischen Untersuchungen der letzten 
Jahre zeigen, daß der Satz, die Hufeisenniere sei die häufigste Nieren- 
anomalie, nicht mehr zu Recht besteht. Denn bei uns z. B. wurden im 
Laufe dieser 11 Jahre außer diesen 4 Hufeisennieren 69 andere Nieren- 
mißbildungen gefunden. 


Ein röntgenologisches Symptom bei Nierentuberkulose. 


Von 
Dr. Albert Freudenberg (Berlin). 


(Nach einer Demonstration auf dem 47. Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie, am 4. April 1923.) 


Mit 9 Textabbildungen., 
(Eingegangen am 24. September 1924.) 


Das röntgenologische Symptom bei Nierentuberkulose, auf das ich 
die Aufmerksamkeit lenken möchte, und das zum mindesten recht 
häufig bei der Nierentuberkulose auftritt und jedenfalls nicht ganz 
ohne praktische Bedeutung ist, geht von der Blase aus. Es basiert 
auf den bekannten Tatsachen, daß einerseits die Nierentuberkulose 
anfangs fast immer einseitig ist und lange und selbst dauernd einseitig 
bleibt, und daß sie andererseits sehr schnell zu tuberkulösen Verände- 
rungen an der Uretermündung der betreffenden Seite und ihrer Um- 
gebung führt, die man meist cystoskopisch und oft durch bei bima- 
nueller rectaler oder vaginaler Palpation der Uretergegend sich mani- 
festierende Verdickung und Druckschmerzhaftigkeit dieser Gegend 
nachweisen kann. Diese Veränderungen führen nun zu einer verminderten 
Ausdehnungsfähigkeit der betreffenden Blasenseite, die man durch 
Röntgen-Aufnahme nach Füllung der Blase mit einer Kontrastflüssig- 
keit, also durch die von Voelcker und v. Lichtenberg zuerst angegebene 
„Cystographie‘, deutlich machen kann. Die Bilder sind dann dadurch 
charakterisiert, daß auf der erkrankten Seite die Entfernung des seit- 
lichen Blasenrandes von der Mittellinie, also der Verbindung zwischen 
Symphyse und Mitte des Hiatus sacralis, wesentlich geringer ist, als 
auf der gesunden; meist ist auf der kranken Seite auch eine deutliche 4b- 
schrägung des Randes vorhanden gegenüber der rundlichen Beschaffen- 
heit auf der gesunden Seite. Welche Kontrastflüssigkeit man anwendet, 
scheint gleichgültig zu sein ; ich habe 5proz. Kollargol, 5proz. Jodkalilösung 
und 10—20proz. Bromnatriumlösung verwendet, ohne einen Unterschied 
in der Deutlichkeit der Bilder zu konstatieren. Man kann statt mit 
Kontrastlösung auch die Blase mit Luft füllen; im allgemeinen erhält 
man mit Luft aber nicht so sicher gute Bilder wie mit Kontrastlösung. 

Hingegen ist es zuweilen von Wichtigkeit, daß man Aufnahmen 
bei verschiedenem Füllungsgrade der Blase macht, da der Unterschied 
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zwischen rechts und links manchmal nur bei einer gewissen Füllung 
ausgesprochen ist, und zwar läßt das eine Mal eine stärkere, das andere 
Mal gerade eine schwächere Füllung den Unterschied deutlicher hervor- 
treten (vgl. Abb. la, 1b und 2a—c). Es hat sich deswegen bewährt, 
einer mir gegebenen Anregung des röntgenologischen Kollegen Bucky 
entsprechend, auf derselben Röntgenplatte 2 oder sogar 3 Aufnahmen 
hintereinander bei verschiedener Füllung der Blase vorzunehmen (siehe 
Abb. 3). 

Man verfährt dabei technisch in der Weise, daß man zunächst die 
Blase mit der geringeren Menge der Kontrastflüssigkeit anfüllt, den 
Katheter, mit gefüllter Spritze armiert, liegen läßt — wobei man mög- 
lichst vermeiden muß, daß das Auge des Katheters weiter als nötig 
in die Blase hineinragt, um Kontraktionen der Blase und auch arti- 
fizielle Vorbuchtungen der gegenüberliegenden Blasenwand durch die 
Katheterspitze zu vermeiden — und nunmehr exponiert; nach Aus- 
schalten des Stromes wird mittels der Spritze nachgefüllt, wieder 
exponiert, und evtl. ein 3. Mal ebenso verfahren. Natürlich muß der 
Patient dabei während der ganzen Zeit absolut ruhig liegenbleiben. 

Das Ansteigen mit der Blasenfüllung hat sich uns besser bewährt 
als das natürlich auch mögliche umgekehrte Verfahren, d.h. zunächst 
die Blase ganz anzufüllen und für die weitere oder weiteren Expositionen 
die Flüssigkeit sukzessive abzulassen. Und zwar deswegen besser be- 
währt, weil bei reizbarer Blase, wie sie ja fast stets bei Tuberkulose 
vorhanden. ist, oft bei starker Füllung der Blase eine so hochgradige 
Polyurie einsetzt, daß der nachströmende Urin die abfließende Menge 
der Blasenfüllung an Quantität ausgleicht, und nun bei der 2. resp. 
3. Exposition kein wesentlicher Unterschied in dem Füllungsgrade 
gegenüber der 1. Exposition vorhanden ist. 

Wenn ich oben von einer Abschrägung der Blase auf der erkrankten 
Seite gesprochen habe, so möchte ich ausdrücklich betonen, daß diese 
„Abschrägung‘ nicht zu verwechseln ist mit der schrägen Begrenzung, 
die man auch bei normaler Blase, anscheinend besonders bei der weib- 
lichen Blase, nicht ganz selten findet, wenn dieselbe schlaff und nicht 
völlig gefüllt ist. Diese schräge Begrenzung beruht wahrscheinlich 
darauf, daß der Patient oder die Patientin in solchem Falle bei der 
Röntgen-Aufnahme nicht absolut horizontal gelagert ist, daß die eine 
Seite infolge davon etwas höher steht als die andere, und nun der 
schlaffe Blasensack mit seinem Inhalt mehr nach der tieferstehenden 
Seite herüberschwappt; vielleicht auch in einzelnen Fällen darauf, 
daß die Röntgenröhre nicht absolut genau in der Mittellinie über der 
Blase eingestellt worden, oder aber daß gefüllter Darm einen seitlichen 
Druck auf die Blase ausübt. Im allgemeinen ist aber diese, als normal 
zu betrachtende, schräge Abgrenzung — wie ein Vergleich der ein 
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normales Blasenbild wiedergebenden Abb. 7 mit den vorhergehenden 
lehrt — von der pathologischen ‚Abschrägung‘‘ unschwer zu unter- 
scheiden, und zwar schon dadurch, daß bei ersterer die Entfernung 
von der Mittellinie, also von einer Linie, die Symphyse mit der Mitte 
des Hiatus sacralis verbindet, auf beiden Seiten gleich oder nahezu 
gleich ist, während bei der pathologisch abgeschrägten Blase ein be- 
trächtlicher Unterschied vorhanden ist. 

Immerhin muß ich zugeben, daß vereinzelte Blasenbilder vorkommen, 
bei denen man in der Deutung zweifelhaft sein kann, namentlich bevor 
man einige Erfahrung in bezug auf Blasenbilder hat. Ebenso will ich 
nicht bestreiten, daß ähnliche Bilder, wie bei der Tuberkulose auch bei 
anderen Erkrankungen der Blase oder ihrer Umgebung vorkommen 
können, z. B. Blasenulcerationen aus anderer Ursache, bei Tumoren, 
Adnexerkrankungen, Beckenabscessen oder -traumen, großen In- 
guinoscrotalhernien usw. Diese Erkrankungen dürften aber kaum 
jemals sich der Differentialdiagnose gegenüber Tuberkulose entziehen. 
Im allgemeinen sind jedenfalls die Bilder bei der Tuberkulose durchaus 
charakteristisch. 

Einen praktischen Wert des geschilderten Symptoms sehe ich be- 
sonders in den Fällen, wo die Cystoskopie und der Ureterenkatheteris- 
mus, Z. B. infolge zu geringer Blasenkapazität, Blutung oder zu großer 
Reizbarkeit der Blase, nicht möglich ist. Hier scheint mir das Symptom, 
wenn es eindeutig auftritt, ein wertvolles Hilfsmittel zur Feststellung der 
Seite der Erkrankung zu sein. In dieser Beziehung ist besonders der 
Fall, dessen Röntgenbild die Abb. 4 wiedergibt, lehrreich. Es handelt 
sich hier um eine Patientin, der 4 Jahre vorher von anderer Seite wegen 
Tuberkulose die eine Niere entfernt worden, ohne daß auch nur eine 
Linderung ihrer Beschwerden eintrat. Die jetzt vorgenommene Cysto- 
graphie ergab auf der damals nephrektomierten Seite ein vollkommen 
normales Blasenbild, während die nicht operierte Seite ausgesprochene 
Verminderung der Ausdehnungsfähigkeit mit charakteristischer Abschrä- 
gung ergab. Ich kann mich des Verdachts nicht erwehren, daß damals 
die nicht oder weniger erkrankte Niere entfernt worden, und daß dies 
vermieden worden wäre, wenn das geschilderte Symptom gekannt und 
mit zur Diagnose herangezogen worden wäre. 

Selbstverständlich ist die Verwertung des Symptoms für die Fest- 
stellung der Seite der Erkrankung um so gesicherter, wenn ihr Resultat 
mit der durch palpatorischen Nachweis einer Verdickung und Druck- 
empfindlichkeit des betreffenden Ureterendes oder dem Ergebnis einer 
„intravesicalen Blasenseparation‘‘ oder gar mit beiden übereinstimmt. 
Hierfür ist von Interesse der Fall, dessen Röntgenbild die Abb. 5 wieder- 
gibt: Es handelt sich um eine Patientin, bei der der Ureterenkatheterismus 
wegen nur ganz geringer Kapazität und hochgradiger Reizbarkeit der 
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Abb. la. Abb. ib. 


Abb. 1a und b. Frl. Sch. Rechtsseitige Nierentuberkulose a=110 ccm; b= 1% ccm Blasen- 
füllung. 


® 





Abb. 2a. Abb. 2b. Abb. 2c. 
Abb. 2a—c. P. ]J. Linksseitige Nierentuberkulose. a=55 ccm; b=100 ccm; c= 180 ccm 
Blasenfüllung. 





Abb. 3. Frau L. Rechtsseitige Nieren- Abb. 4. Frl. H. St. Nephrectomia sin. 
tuberkulose. 75 cem und 150 cem Blasen- vor 4 Jahren, ohne jeden Erfolg bezüg- 
fiüllung auf derselben Platte. lich der Beschwerden. Cystographie er- 


gibt rechtsseitige Nierentuberkulose. 60ccm 
Blasenfüllung. Vgl. Text. ` 
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Abb. 5. Frl. H.K. Linksseitige Nierentuber- Abb. 6. F. A. Rechtsseitige Nierentuber- 
kulose. 80 ccm Blasenfüllung. Vogl. Text. kulose. Aufnahme 4 Monate post nephrecto- 
miam. 60 ccm Blasenfüllung. Vol. Text. 





Abb. 7. Frau Ch. E. Normale weibliche Abb. 8. Frau Gr. Sch. Rechtsseitige Nieren- 
Blase. 150 ccm Blasenfüllung. Zum Vergleich tuberkulose. Aufnahme 6'/, Monate post 
mit den vorhergehenden Abbildungen. nephrektomiam bei 10 ccm Bilasenfüllung. 


Blasenbild ganz normal. Vgl. Tert. 





Abb. 8, 8. Doppelseitige Nierentuberkulose. Bei 
Si eem Bissenfüllung. Vgl. Schluß des Teates, 
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Biase unmöglich war. Die Blasensegregation mit dem Downesschen 
Segregator ergab links trotz längerer Dauer der Beobachtung nicht 
vinen Tropfen Urin; die Palpation per vaginam und rectum ergab be- 
trächtliche Verdickung und Empfindlichkeit der Gegend der linken 
Uretermündung. Die Cystographie ergab hochgradige Herabsetzung 
der Ausdehnungsfähigkeit und sehr deutliche Abschrägung auf der 
linken Seite. Die weitere Beobachtung bestätigte das Bestehen einer 
linksseitigen, zur Zeit der Untersuchung abgeschlossenen und keinen 
Urin in die Blase entleerenden Tuberkulose der linken Nieret). 

Es scheint — und ist ja auch von vornherein anzunehmen —, daß 
nach der Nephreklomie und mit Ausheilung der Blasentuberkulose auch 
das beschriebene Röntgensymptom in vielen Fällen allmählich ver- 
schwindet. Ob dies Verschwinden regelmäßig eintritt und wie schnell 
es geschieht, darüber vermag ich z. Z. nichts Sicheres auszusagen, da 
meine Erfahrungen dafür noch nicht ausreichen. Wahrscheinlich wird 
zum mindesten die Schnelligkeit des Verschwindens in den einzelnen 
Fällen sehr verschieden sein, wie ja auch die Ausheilung der tuber- 
kulösen Geschwüre in der Blase in dem einen Falle viel, in dem andern 
weniger Zeit erfordert und in manchen Fällen gar nicht erfolgt. Jeden- 
falls sehen wir in dem Falle, dessen Röntgenbild Abb. 6 wiedergibt. 
4 Monate nach der Nephrektomie das Symptom noch ganz ausgesprochen 
vorhanden, während sich in dem Falle der Abb. 8, die 61/, Monate 
nach einer Nephrektomie aufgenommen ist, ein absolut normales Blasen- 
bild findet. 

Ich möchte zum Schluß noch hervorheben, daß in der die Cysto- 
graphie inaugurierenden Arbeit von Voelcker und v. Lichtenberg?) sich 


!) Ich habe diesen Fall bereits früher publiziert (s. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
N. 967) und war damals, da ich das charakteristische eystographische Blasenbild bei 
Nierentuberkulose noch nieht kannte, der Meinung. daß die Blase durch einen 
tuberkulösen Prozeß in der Nachbarschaft so weit nach rechts verdrängt sei, 
daß auch der linke Ureter jenseits der Mittellinie in die Blase mündete, und dem- 
entsprechend der Urin beider Nieren aus dem rechten Kanal des Segregators 
abflösse. /ch sah darin eine Fehlerquelle bei Anwendung des Segregators. Ich muß 
das heute widerrufen; der Downessche Segregator hatte absolut fehlerfrei funktioniert 
und ein richtiges Resultat ergeben; der Fehler lax ausschlieplich in meiner falschen 
Deutung des Befundes. Und ich ergreife diese Gelegenheit, um das Folgende zu 
betonen. So sehr auch der Ureterenkatheterismus in den Fällen. wo er möglich 
ist, im allgemeinen vorzuziehen ist, so wenig ist es berechtirt, die Blasenseparation. 
wies meist geschieht, ganz zu verwerfen: zerade in solchen Fällen, wie dem oben 
geschilderten, Fann sie wertrolle Dienste leisten. - Und unter den verschiedenen 
Segregatoren, die angegeben sind, est meiner Erfahrung nach der Downessche 
Segregator (den ich am IS. VLL 10900 in der Berliner med. Gesellschaft demonstriert 
habe; sche Berl. Klin. Wochenschr. 19OO und Verhandl. d. Berliner med. Gresellsch. 
100, IE, NS. IS6) der weitaus beste! 

*) Munch. med, Wochenschr. 33, 1905; auch Beitr. z. klin. Chirurg. 352, 
Heft 1. 1006, 
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unter den Blasenbildern auch eins von einer Nierentuberkulose befindet, 
und daß auch dieses Verkleinerung und Abschrägung auf der der tuber- 
kulösen Niere entsprechenden Seite zeigt. 





Die beigegebenen Abbildungen sind im Interesse von Raum- und 
Kostenersparnis nur schematisch und stark verkleinert wiedergegeben; 
sie stellen aus demselben Grunde auch nur eine Auswahl meiner Fälle 
dar. Die Bedeutung der ersten 8 ergibt sich ohne weiteres aus ihren 
Unterschriften und dem im Text über sie Gesagten. Die letzte Ab- 
bildung (Abb. 9) ist nur beiläufig hinzugefügt; sie zeigt das Röntgen- 
bild der Blase bei einer ziemlich sicher doppelseitigen Nierentuber- 
kulose. Man sieht, wie infolge der ganz geringen Blasenkapazität trotz 
Füllung der Blase mit nur 50 ccm die Kontrastlösung in beide Ureteren 
aufgestiegen ist und gleichzeitig die Pars prostatica urethrae kugel- 
förmig ausgedehnt hat. 


Zur Diagnostik und Therapie der Nierendystopie. 
Von 


Dr. J. Gottlieb. 


(Aus der Urologischen Klinik der 1. Moskauer Staatsuniversität. — Direktor: 
Ä Prof. R. M. Fronstein.) 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 1. Oktober 1924.) 


Die Diagnostik der dystopischen Niere hat in den letzten 2—3 Jahr- 
zehnten gleichzeitig mit anderen chirurgischen Erkrankungen der 
Niere einen Entwicklungsgang durchgemacht, den man mit der An- 
wendung der Pyelographie als abgeschlossen ansehen darf. Dank der 
letzteren Methode sind wir zur Zeit imstande, die Dystopie fast mit 
Sicherheit zu diagnostizieren und hierdurch die Indikationen zum 
operativen Eingriff zu bestimmen. Trotzdem wird, den Literatur- 
angaben nach zu urteilen, die Diagnose der Dystopie sehr selten vor 
der Operation gestellt, und in der Mehrzahl der Fälle ist die dystopische 
Niere ein zufälliger und unerwarteter Fund während der Operation. 
Letzterer Umstand erklärt sich erstens dadurch, daß die Ärzte an die 
Möglichkeit der Dystopie oft gar nicht denken, zweitens dadurch, daß 
die Grundmethode der Diagnostik — die Pyelographie — vernachlässigt 
wird entweder aus Unkenntnis oder weil sie nicht für genügend einfach 
und ungefährlich gehalten wird. Es sind Fälle bekannt, wo die in der 
Bauchhöhle oder im Becken gefühlte Geschwulst entfernt, und die ent- 
fernte Geschwulst erst nach der Operation als Niere erkannt wurde. 
Straeter hat aus der Literatur 7 Fälle unvorausgesehener Entfernung 
einer gesunden dystopischen Niere gesammelt, und in zwei Fällen ist 
auf die gleiche Weise die einzige Niere entfernt worden. 

Die angeführten Verhältnisse zeigen eindringlich genug, von welch 
großer Bedeutung die präzise klinische Diagnostik der Dystopie der 
Niere ist. 

Sieht man die in der Literatur angeführten Fälle von diagnostischen 
Irrtümern durch, so zeigt sich, daß die dystopische Niere von ver- 
schiedenen Autoren gehalten wurde für 1. Eierstocksgeschwulst, 2. akute 
Appendicitis, 3. einen Absceß der Tleocöcalgegend, 4. Lymphdrüsen- 
tuberkulose, 5. eine retroperitoneale Geschwulst, 6. ein Sarkom des 
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retinierten Hodens, 7. ein Äneurysma der Bauchaorta, 8. eine Wander- 
niere und 9. eine vergrößerte und bewegliche Gallenblase. 

In den vorhandenen Sammelstatistiken finden wir sowohl Fälle von 
zufällig auf dem Sektionstisch gefundener, als auch Fälle von klinisch 
beobachteter Dystopie, die letzteren ohne Rücksicht darauf, ob 
die Dystopie vor der Operation oder erst auf dem Öperationstisch 
diagnostiziert wurde. Die älteste Statistik bringt Graser im Jahre 1895. 
Es gelang ihm, 200 Fälle von Dystopie zu sammeln. Eine Einteilung 
in Fälle von zu Lebzeiten gefundener Dystopie und in solche von zu- 
fällig post mortem gefundener Dystopie finden wir in seiner Arbeit 
nicht. Auf Grund eines Teiles des von Graser gesammelten Materials 
(es fehlt in den beschriebenen Fällen eine ganze Reihe von Einzelheiten) 
ist zu schließen, daß die linksseitige Dystopie erheblich häufiger ist. 
Auf 150 Fällen kamen 103 Fälle von linksseitiger, 35 Fälle von rechts- 
seitiger und 12 Fälle von doppelseitiger Dystopie. 

Cadoré sammelte 1903 auf Grund von vorzugsweisem Sektions- 
material 74 Fälle von Dystopie, und bei ihm herrschte ebenfalls die 
linksseitige Dystopie vor. Sie betraf von 74 Fällen 29, rechts wurd 
sie 13, doppelseitig 3 mal angetroffen. 

Die erste Statistik klinischer Beobachtungen von Dystopie sammelte 
Straeter 1906. Er bringt 67 Fälle, welche sich folgendermaßen verteilen: 
Links 34, rechts 19, doppelseitig 2. Vollständiger ist das Material in 
der 1911 erschienenen Dissertation von Girard gesammelt. Es gelang 
ihm, in der Literatur 360 Fälle von Dystopie zu finden, davon 111 
klinische Beobachtungen. In Gruppen eingeteilt: 6 mal Dystopie in 
der Lendengegend, 25 mal am Os ilei, 67 im Becken. 

Fjedoroff fügt in seinem 1923 erschienenen Buch ‚Chirurgie der 
Nieren und Harnleiter‘ zu Girards 111 Fällen 7 eigene Beobachtungen 
hinzu. Von diesen 7 Fällen wurde nur in 4 Fällen die Diagnose vor 
der Operation gestellt. 

Wir haben in der Literatur für den Zeitabschnitt 1911— 1924 außer 
den 7 Fällen Fjedoroffs noch 22 Fälle gefunden, die wir uns erlauben, 
ganz kurz anzuführen. 

l. Schramm (1914) berichtet über einen Fall von Hydronephrose 
und Stein der dystopischen, im kleinen Becken gelegenen Niere. Die 
Diagnose wurde auf Grund der Pyelographie gestellt. 

2.—4. Bissel (1921) bringt 3 eigene Fälle, wo er eine Transplan- 
tation der Niere nach Resektion eines Teils der Gefäße ausführte. 

5. Walther (1921) berichtet über einen Fall von Pyelitis der dysto- 
pischen Niere. Die Diagnose wurde auf Grund der Pyelographie gestellt. 

6. Aigrot und Guillard (1921) bringen einen Fall von vor der Opera- 
tion nicht erkannter Dystopie mit Hydronephrose. Die Diagnose vor 
der Operation lautete: retroperitoneale eystöse Geschwulst. 
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`. Esau (1921) — paranephritischer Absceß bei dystopischer Niere. 
Vor der Operation wurde die Diagnose: akute Appendicitis, gestellt. 
Genesung. 

8. Oehlecker (1922) berichtet ebenfalls über einen Fall von Para- 
nephritis der dystopischen Niere, wo die Diagnose auf Grund der Pyelo- 
graphie gestellt wurde. 

9. Baumin (1922) bringt einen Fall von dystopischer Niere, die vor der 
Operation für eine Eierstocksgeschwulst gehalten wurde. 

10. Marion (1922) berichtet über eine eigene Beobachtung, wo er 
vor 14 Jahren auf Grund eines Röntgenogrammıs die Diagnose: 3 Steine 
des linken Ureters gestellt hatte. Bei der Operation wurde aber nur 
ein Stein gefunden. Die Schmerzen links hielten an. Beim Katheteri- 
sieren des linken Ureters ging die Sonde bis auf 25 cm ein. Da die 
Funktion auf dieser Seite erheblich herabgesetzt war, beschloß Marion, 
die Nephrektomie auszuführen. Bei der Operation wurde die Niere 
an der normalen Stelle nicht angetroffen. Sie wurde im kleinen Becken 
gefunden. Im Nierenbecken wurden die zwei Steine entdeckt, die bei 
der ersten Operation nicht auffindbar waren. Das Nierenbecken war 
somit für den Ureter gehalten worden. 

ll. Paschkis (1922) berichtet über einen Fall von Dystopie der 
Niere, wo die Kranke mit Klagen über Schmerzen im Leibe rechts 
unten kam. Vor 4 Jahren war aus diesem Grunde die Appendix ent- 
fernt worden, ohne daß eine Erleichterung erzielt worden wäre. Bei 
der Palpation fand der Autor im kleinen Becken einen beweglichen 
Tumor. Cystoskopie und das Katheterisieren der Ureteren ergaben 
keine Abweichungen von der Norm. Durch Pyelographie wurde die 
dystopische Niere entdeckt. Der Ureter zog in Bogenform von oben 
und von der Seite um die Niere. 

12. Necker (1922) berichtet über einen Fall von nicht erkannter 
Beckendystopie. Der Kranke klagte über Pyurie und Schmerzen in 
der linken Nierengegend. Rechts normale Funktion, links keine Indigo- 
earminausscheidung. Ureterenmündung links infolge bullösen Ödens 
in der linken T'rigonumhälfte nicht sichtbar. Bei Palpation per rectun 
Infiltrat und Schmerzhaftigkeit in der Gegend der linken Samenblase 
und Austritt von diekem Eiter bei Massage der Samenblase. Diagnose: 
Kitriper Prozeß in der linken Niere und in dem linken Samenbläschen. 

oi der Operation wurde die Niere an normaler Stelle nicht angetroffen. 
Nie befund sich im kleinen Becken und war irrtümlicherweise für die 
Samenblase gehalten worden. 

13. Castano (1923) berichtet über einen Fall von diagnostizierter 
Dystopie bei einem I5jahr. Mädchen. Vorher war Appendicitis diagno- 
ri Voir) um die Appendix entfernt worden. Der nächste Arzt hatte 
eimen Tumor gefühlt, den er für eine Eierstockeyste hielt. Bei der 
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Operation hatte sich der Tumor als Niere erwiesen. In der Annahme, 
mit einer Wanderniere zu tun zu haben, hatte der Chirurg beschlossen, 
in einiger Zeit die Nephropexie auszuführen. Castano, zu dem die 
Kranke nachher geschickt worden war, diagnostizierte die Dystopie 
der Niere. Die Diagnose wurde bei der Operation bestätigt, und die 
Niere wurde entfernt. 

14. Chiaudano (1923) berichtet über einen Fall, wo er auf Grund 
eines Röntgenogramms einen Ureterstein in der Höhe des 4. Lenden- 
wirbels diagnostiziert hatte. Bei der Operation ergab sich eine dysto- 
pische Niere und ein Stein im Nierenbecken. 

15. Neuwirt (1923) berichtet über einen Fall von Dystopie, wo 
beide Nieren auf der rechten Seite sich befanden. Die Diagnose wurde 
gestellt auf Grund der Pyelographie zwecks Aufklärung der Natur 
eines Tumors, der bei einem 22jähr. Kranken im Abdomen fühlbar 
war. Das Nierenbecken des dystopischen Tumors war im Röntgeno- 
gramm en face sichtbar. 

16. Baggio (1923) bringt einen Fall von lumbaler Dystopie. Vor- 
her war die Krankheit seiner Patientin von verschiedenen Ärzten 
als Hysterie, Tbe. und Hydronephrose gedeutet worden. 

17.—21. Caulk (1923) berichtet über 5 Fälle von Dystopie, von 
welchen in einem Fall die Diagnose auf Grund von Pyelographie gestellt 
wurde. In zwei Fällen fand der Autor Hydronephrose, die erfolgreich 
mit Nierenbeckenspülungen behandelt wurde, im 3. Falle eine infizierte 
Hydronephrose, die eine Nephrektomie erforderte, im 4. Falle war die 
Niere von Tuberkulose betroffen, und im 5. — pyelographisch diagnosti- 
zierten — Falle verschwanden die Schmerzen nach der Fixation der 
Niere. | 

22. Legueu et Fey (1924) berichten über einen Fall von lumbaler 
Dystopie mit Hydronephrose und 2 Steinen, wo Cholelithiasis in der 
ausgezogenen und stark beweglichen Gallenblase diagnostiziert worden 
war. Der Irrtum wurde dadurch verursacht, daß die Steine unmittelbar 
unter der Bauchwand fühlbar waren (wie sich bei der Operation heraus- 
stellte, befand sich das Nierenbecken an der Vorderfläche der Niere) 
und bei der seitlichen Aufnahme nach Sgalitzer beide Schatten auf der 
Platte sich auf die Schatten des 3. und 4. Lendenwirbels projizierten 
(für Nierensteine zu weit nach vorne). Pyelographie gelang nicht, 
weil der Ureterenkatheter nur auf 5 cm vorzuschieben war. 

Somit gibt es in der Literatur im ganzen 140 klinische Fälle von 
Nierendystopie. 

Es gelingt nicht festzustellen, wieviel von diesen 140 Fällen vor 
der Operation diagnostiziert wurden. Jedenfalls ist, nach den Ver- 
weisungen verschiedener Autoren zu urteilen, diese Zahl sehr gering. 
In einer Reihe von Fällen wurde zwar die Dystopie diagnostiziert, aber 
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nicht mit genügender Sicherheit, sondern nur mit Wahrscheinlichkeit. 
Mit absoluter Sicherheit kann die Dystopie, wie wir später sehen werden, 
nur mittels Pyelographie erkannt werden, von den angeführten 140 Fällen 
wurde sie aber nur in 16 Fällen ausgeführt: von Lichtenberg- Völker 
(1909) in 2 Fällen, von Nemenoff in 1 Falle, von Hesse in 2, von Key 
in 1 (sämtlich 1911), von Braasch (1912) in 3 Fällen, von Thomas (1913) 
in 1, von Schramm (1914) in 1, von Walther (1921) in 1, von Oehlecker 
(1922) in 1, von Paschkis (1922) in 1, von Neuwirt in 1 und von Caulk 
in 1 Falle. 

Ein großer Teil der dystopischen Nieren war sekundär erkrankt. 
Von den 58 von Straeter gesammelten Fällen bestand in 12 Fällen 
Hydronephrose und in 6 Fällen Pyonephrose, d.h. 31% der dysto- 
pischen Nieren waren erkrankt. In den von uns angeführten Fällen 
bestand eine Hydro- bzw. Pyonephrose in den Fällen von Walther, 
Aigrot et Guillard und Caulk. Steine wurden von Israel, Schramm, 
Legueu et Fey und Chiaudano gefunden. letzterer sammelte aus der 
Literatur 6 Fälle von Steinen. Tuberkulose wurde in den Fällen von 
Lichtenberg, Legueu, Albrecht, Caulk und Braasch beschrieben. Para- 
nephritis in den Fällen von Esau und Oehlecker. 

Was die Häufigkeit des Vorkommens der Dystopie der Nieren 
anlangt, so liegen die Angaben von Naumann (1897) vor, der bei 
10 177 Sektionen 100 Fälle von Anomalien der Nieren fand, darunter 
20 Fälle von Dystopie (12 linksseitig, 5 rechtsseitig und 3 doppelseitig). 
Guisetti und Pariset (1911) fanden bei 20 000 Sektionen 88 Fälle von 
Anomalien der Nieren, darunter 8 Fälle von Dystopie. Thomas (1921) 
fand bei 1800 Sektionen 5 Fälle von Dystopie, und Dobrotworski (1922) 
brachte auf dem XV.Kongreß der Chirurgen Rußlands statistische 
Angaben aus der Klinik Fjedoroffs, wo bei 560 Nierenoperationen 
im ganzen 19 Fälle von Anomalien der Nieren angetroffen wurden, 
darunter 5 Fälle von Dystopie. 

Was das Geschlecht anlangt, so wird die Dystopie viel häufiger 
bei Frauen angetroffen. Auf die 67 von Straeter gesammelten Fälle 
kamen 53 Fälle von Dystopie bei Frauen. 

Das gleiche gilt auf Grund des von Lichtenberg und Adrian gesam- 
melten Materials auch von den anderen Anomalien der Nieren. Sehr 
häufig wird die Kombination von Anomalien der Entwicklung der 
Harnorgane mit denjenigen der Geschlechtsorgane beobachtet. Die 
eben angeführten Autoren fanden 10 verschiedene Anomalien der 
Geschlechtsorgane bei Personen mit Nierendystopie. 

Bevor ich zur Frage über die Diagnostik der Dystopie der Nieren 
übergehe, erlaube ich mir, einen kürzlich von uns beobachteten Fall 
anzuführen, der vom Gesichtspunkt der Diagnostik ein gewisses Inter- 
esse bietet. 
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Baljawina, P. S., 29 Jahre alt, Bäuerin, kam am Io IL 1924 in die Klinik. 
Verheiratet, hat 3 gesunde Kinder. Seit 4 Jahren krank. Nach überstandenem 
Typhus abdomin. traten Schmerzen in der rechten Seite auf, die bei der Arbeit, 
bei der Fahrt mit der Fuhre und anderen Erschütterungen des Körpers sich ver- 
stärkten. In den letzten Jahren war die Kranke dreimal in stationärer Behand- 
lung des Landkrankenhauses, ohne daß ein Erfolg erzielt worden wäre, die Arbeits- 
fähigkeit stellte sich nicht wieder her. Seit 2—3 Monaten häufiges Urinieren: 
alle !/,—1 Stunde. 

Status praesens: Mittelgroße Pat. in mäßigem Ernährungszustand. Organe des 
Brustkorbs o. B. Geschlechtsorgane: Gebärmutter klein, atrophisch, antevertiert. 
Adnexe o. B. Bauch leicht aufgetrieben. Darmtätigkeit in Ordnung. In der rechten 
Bauchhälfte ist in der Nabelhöhe ein schmerzhafter, bei der Atmung etwas ver- 
schieblicher Tumor fühlbar. Wegen der Bauchwandspannung gelingt es nicht, 
die Größe und Form des Tumors zu bestimmen. Die perkutorisch festgestellte 
ungefähre Größe entspricht 11/,—2 Fäusten eines erwachsenen Mannes. Die rechte 
Nierengegend hinten ist beim Beklopfen schmerzhaft. Die linke Niere ist nicht 
fühlbar, die Nierengegend ist bei der Palpation und beim Beklopfen nicht schmerz- 
haft. Uriniert 1Omal am Tage und 6mal in der Nacht mit mäßigem Schmerz 
während der ganzen Dauer des Aktes. Urin von saurer Reaktion, spez. Gew. 1017. 
Im Sediment Leukocyten in großer Menge. Cystoskopie: Dehnbarkeit 120 ccm, 
mäßige Erscheinungen subakuter Cystitis. Unter der Einwirkung der lokalen 
Therapie Verminderung der cystitischen Erscheinungen. Nierenfunktion, be- 
stimmt durch Verdünnungs- und Konzentrationsversuch nach Volkard ungefähr 
normal. 

29. II. Chromocystoskopie und Ureterenkatheterisierung: Dehnbarkeit 
200 cem, die entzündlichen Erscheinungen bedeutend schwächer ausgesprochen. 
Ureterenmündungen normal. Ausscheidung des intravenös injizierten Indigo- 
carmins (4ccm) begann beiderseits nach 4 Min. In den rechten Ureter gelang es 
den Katheter 25cm vorzuschieben, links 30 cm. Aus beiden Nieren wurde Urin 
ohne Beimengung pathologischer Bestandteile gewonnen. 6. III. Bei der Cysto- 
skopie Schleimhaut o. B. Uriniert 13 mal in 24 Stunden. Diurese 2200 ccm. Da 
die Schmerzen in der linken Nierengegend sich nur unerheblich verminderten 
und die Ureterenkatheterisierung und Funktionsprüfung uns keine Aufklärung 
über die Ursache der Schmerzen brachten, so wurde am 10. III. die Pyelographie 
ausgeführt. Der Tumor war zu dieser Zeit weniger schmerzhaft und der Palpation 
besser zugänglich. Man durfte annehmen, daß der fühlbare Tumor die unterhalb 
ihres normalen Sitzes befindliche rechte Niere — Ren mobilis — ist. Die Pyelo- 
graphie bot ein ganz ungewöhnliches Bild (Abb. 1). Das Nierenbecken befindet 
sich in der Höhe des 2. bis 3. Lendenwirbels, die Calices sind nach der entgegen- 
gesetzten Seite — gegen die Wirbelsäule — gekehrt, der Ureter geht vom lateralen 
Nierenbeckenrande ab und bildet mit dem letzteren einen leicht gekrümmten 
Bogen. Der Ureter ist kurz, er bildet in seinem oberen Teil keine Biegungen. Das 
pyelographische Bild links o. B. 

Diagnose: Dystopie der Niere. 

5. IV. Nephrektomie. Extraperitonealer schräger Schnitt entsprechend dem 
Verlauf des Ureters. Nach Abpräparieren des Peritoneum wird die wegen der 
Kürze des Ureters sich als wenig beweglich erweisende Niere in die Wunde geführt. 
Der Ureter wird abgebunden. Die von der Aorta entspringende Art. renalis teilt 
sich in zwei Äste. Ein Ast zieht zum oberen Pol, der andere umschlingt die Niere 
von hinten, biegt auf die Vorderfläche um und zieht zum Nierenhilus. Die Vene ist 
stark erweitert. Alle Gefäße werden isoliert unterbunden. Die Wunde wird zu- 
genäht. Postoperativer Verlauf o. B. Prima intentio. 
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19. IV. Verdünnungs- und Konzentrationsversuch: Funktion leicht herab- 
gesetzt. 

21. IV. Kryoskopie — 0,55. 

26. IV. Chromocystoskopie und Katheterisierung des linken Ureters. Blasen- 
schleimhaut mäßig injiziert. Die Mündungen der Ureteren o. B. Der rechte kontra- 
hiert sich nicht. Indigocarmin links nach 3 Min. Der Urin aus der linken Niere o. B. 

Die entfernte Niere ist von mittlerer Größe und Gewicht, mäßig gelappt. 
Die Nierenineisur liegt lateral. Das Nierenbecken befindet sich an der Vorder- 
fläche der Niere, in ihrer lateralen Hälfte. An der Hinterfläche ist eine ziemlich 
tiefe Furche zu sehen, die von oben lateral- nach unten medialwärts zieht, in der 





Abb. 1. 


die die Niere umschlingende Arterie zog (Abb. 2 u. 3). Die mikroskopische Unter- 
suchung der Niere ergab keine Abweichungen von der Norm. 

Die von uns auf Grund der Pyelographie gestellte Diagnose: Nieren- 
dystopie, wurde somit genau bestätigt. Die Differentialdiagnose 
zwischen Ren mobilis und Nierendystopie gab uns genaue Hinweise 
in der Frage nach der Indikation zum operativen Eingriff und der 
Bestimmung der Art desselben. Im Hinblick darauf, daß die Krank- 
heit eine 4jähr. Arbeitsunfähigkeit bewirkt hatte, hielten wir im ge- 
gebenen Falle eine Nephrektomie aus sozialer Indikation für berechtigt. 

Zur Frage der Diagnostik der Nierendystopie zurückkehrend, sind 
wir der Meinung, daß mit Ausnahme der Pyelographie keine Methode 
genügend exakt ist. Alle anderen Methoden gestatten nur die Ver- 
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mutung einer Dystopie, aber keine sichere Diagnose. Der erste Fall 
von vor der Operation gestellter Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf 
Dystopie wurde von /srael beschrieben. Um sich von der Richtigkeit 


der Diagnose zu überzeugen, mußte /srael 
eine Probelaparotomie vornehmen. Die 
Diagnose wurde bestätigt. Die Niere lag 
im kleinen Becken und war die Ursache 
hartnäckiger Obstipationen und häufiger 
Miktionen. Nach einiger Zeit wurde die 
zweite Operation ausgeführt und die Niere 
entfernt. 

Der zweite Fall von diagnostizierter 
Dystopie gehört Müllerheim an (1898). 
Beide genannten Autoren stellten ihre 
Diagnose ausschließlich auf Grund der 
Palpation. 

Die nächste Etappe in der Diagnostik 
der Dystopie markierte Hochenegg, der 
als erster auf die Bedeutung der bei der 
Katheterisierung festgestellten Kürze des 





Abb. ?. 


Ureters hinwies. Aber weder ist die Palpation noch die Katheterisierung 
eine exakte Methode. Dadurch erklärt sich die kolossale Menge der 
in der Literatur beschriebenen diagnostischen Irrtümer. Etwas klarer 


ist die Sachlage, wenn es gelingt, durch 
Palpation gleichzeitig einen Tumor im 
Abdomen und das Fehlen der Niere an 
normaier Stelle festzustellen, letzteres 
evt. durch Perkussion der Nierengegend, 
aber auch hier sind — darauf weist Chiau- 
dano hin — Irrtümer möglich, denn die 
linke Nierennische kann von der Milz ein- 


genommen sein, In äußerst seltenen Fällen , 


gelingt es, den fühlbaren Tumor an dem 
Pulsieren der Gefäße an seiner Vorder- 
fläche (Hochenegg) als Niere zu erkennen, 
denn hier befindet sich gewöhnlich bei 
der dystopischen Niere der Hilus. Auf die 
Fehlerquelle der Methode der Ureteren- 
längenmessung weisen die Fälle von 
Schramm hin, bei welchen der Ureter- 





Abb. 8. 


katheter trotz Beckendystopie bis an das Ende eingeführt wurde, 
und der Fall von Paschkis, wo der Katheter beiderseits ungehindert 
hochging. Im ersten Falle war das Nierenbecken durch Hydronephrose 
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erweitert, und der Katheter rollte sich in ihm zusammen, im zweiten 
Fall, ebenfalls bei Beckendystopie, war der Ureter lang und zog in 
Bogenform um die Niere oberhalb und seitwärts von derselben. Kom- 
men solche Irrtümer bei Beckendystopie vor, so sind sie bei Dystopie 
in der Darmbeingrube oder in der Lumbalgegend noch eher denkbar. 
In unserem Falle, wo der Katheter auf 25 cm einging, war es nicht 
möglich, eine Diagnose zu stellen, denn im Falle einer Nierensenkung 
könnten es die Biegungen des Ureters sein, die das Vordringen des 
Katheters hinderten, von anderen zufälligen, sehr häufig vorkommenden 
Ursachen gar nicht zu reden. 

Einen relativen Wert hat die von Schreiber beschriebene Methode 
der sogenannten palpatorischen Albuminurie. Auf Grund dieser Methode 
wird die Differentialdiagnose zwischen Niere und Geschwulst im Abdo- 
men gestellt in Abhängigkeit vom Erscheinen bzw. Nichterscheinen 
von Eiweiß im Urin nach 1—2 Minuten massierender Palpation des 
fühlbaren Körpers. Das Erscheinen von Eiweiß spricht für Niere, das 
Nichterscheinen schließt aber die Niere nicht mit Sicherheit aus. An- 
wendbar ist diese Methode nur in Fällen von anatomisch gesunder 
Niere und genügender Zugänglichkeit derselben für die Palpation. 
Ein erheblicher Teil der dystopischen Nieren kommt aber, wie wir oben 
auscinandergesetzt haben, in einem pathologischen Zustand zum 
Kliniker, und deswegen ist die Methode der palpatorischen Albuminurie 
unzureichend. So bekam Fjedoroff nur in 2 von seinen 7 Fällen von 
Nierendystopie ein positives Phänomen, und in einem Fall erwies sich 
die Niere trotz des Ausbleibens des Eiweißes nach Massage derselben 
als dystopisch. 

(senauer ist die Methode der Röntgenographie mit in den Ureter 
eingeführtem undurchdringlichen Katheter. Diese Methode hat etwas 
mehr für sich als die einfache Messung der Ureterlänge, denn das 
töntgenbild kann gegebenenfalls zeigen, daß die Sonde im Bereich 
des kleinen Beckens sich aufgerollt hat. Befindet sich aber die Niere 
außerhalb des kleinen Beckens und ist das Katheterende im Verlauf 
des Ureters sichtbar, so ist infolge verschiedener zufälliger, das Vor- 
schieben hindern.der Ursachen die Methode ungenau. Aus dem gleichen 
Grunde ist ungenau die Methode, die Müllerheim vorgeschlagen hat, 
der den fühlbaren Tumor mit einem mittels eines weichen Pflasters 
an der Haut fixierbaren metallenen Drahtring umgibt und die Röntgen- 
aufnahme nach vorheriger Einführung des undurchdringlichen Katheters 
in den Ureter macht. Befindet sich das Katheterende innerhalb des 
metallenen Kreises, so haben wir nach Auffasung des Autors mit der 
Niere zu tun. 

Frei von allen Ungenauigkeiten ist die Pvelographie. Aus der 
Abbildung des Nierenbeckens und des Ureters ist es immer möglich, 
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die Lage der Niere zu erschließen. Aber darauf beschränkt sich der 
Wert der Pyelographie nicht. Sie zeigt uns noch, in weichem anato- 
mischem Zustande die Niere sich befindet, d.h. sie hilft festzustellen, 
von welcher sekundärer Erkrankung die dystopische Niere betroffen 
wurde. Die oben angeführten Fälle von Lichtenberg, Schramm, Walther, 
Oehlecker, Paschkis bestätigen dies mit genügender Überzeugungskraft. 

Wir haben bereits erwähnt, daß in der Literatur im ganzen 16 Fälle 
von mittels Pyelographie diagnostizierter Dystopie verzeichnet sind. 
Unser Fall ist somit der 17. In den 23 von hier gesammelten Fällen von 
Dystopie (von 1911—1924), inklusive unser Fall, ist die Pyelographie 
in 7 Fällen, d. h. in 30,4%, der Fälle, während von 118 Fällen vor 1911 
nur 10 mal, d.h. in 12% der Fälle, ausgeführt wurden. Die Zahl der 
diagnostischen Irrtümer muß bei ausgedehnter Anwendung der Pyelo- 
graphie sich natürlich erheblich verringern. | 

Einige Worte über das pyelographische Bild. Der größte Teil der 
von verschiedenen Autoren beschriebenen Pyelographien wurde an 
pathologisch veränderten Nieren ausgeführt, und deswegen fehlen in 
der Literatur fast gänzlich Beschreibungen der Nierenbeckenform der 
dystopischen, aber sekundär unveränderten Niere. Eine derartige 
Beschreibung haben wir nur bei Braasch gefunden. Seine Beschreibung 
deckt sich völlig mit dem von uns erhaltenen Bilde. Das Nierenbecken 
lag lateral, die Calices medial, der Ureter ging vom äußeren — nicht 
vom inneren, wie es normal der Fall ist — Rande ab. 

Unser Fall ist somit der zweite, wo die dystopische Niere patho- 
logisch fast unverändert war und wo die Diagnose nicht nur auf Grund 
der abnormen Lokalisation des Nierenbeckens, sondern auch auf Grund 
der äußerst charakteristischen Form des Pyelogramms gestellt werden 
konnte. Nebenbei bemerkt, wurde uns Braaschs Arbeit erst einige 
Monate nach unserer Beobachtung bekannt. Das von uns und Braasch 
angeführte pyelographische Bild wird verständlich, wenn man sich 
daran erinnert, daß im intrauterinen Leben die Niere eine Reihe von 
Bewegungen und Drehungen durchmacht, bevor sie ihre normale Lage 
einnimmt. Bei der dystopischen Niere bleibt dieser Entwicklungs- 
zyklus aus noch unaufgeklärtem Grunde auf einer gewissen Stufe stehen, 
wir haben es mit einem fötalen Stande der Niere zu tun. Als Beweis 
dient die fast immer vorhandene Lappung der Niere, der tiefe Stand 
derselben und der nach vorn gekehrte Hilus. Der tiefe Stand der Niere 
wird an dem gewöhnlich kurzen Ureter, das Ausbleiben der Drehung 
um die Achse im intrauterinen Leben an der anormalen Lage des 
Nierenbeckens und der Calices zur Wirbelsäule und an dem anormalen 
Abgang des Ureters erkannt. 

An dieser Stelle möchte ich auf den einzigen von Mikuliez- Radecki 
(1922) beschriebenen Fall hinweisen, wo die Niere nicht nach unten 
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von ihren normalen Sitz. wie es stets bei der Dystopie der Fall ist, 
disloziert war, sondern sich intrathorakal befand. Es handelte sich um 
einen Foetus von 7 Monaten, bei dem die Niere mit ihrem größten Teil 
sich in einem Bruchsacke in der Gegend des rechten Trigonum lumbo- 
dorsale befand. Der Bruchsack enthielt sonst keine anderen Organe. 

Ohne auf die Symptomatologie der Dystopie einzugehen, deren 
äußerste Vielgestaltigkeit durch die große Anzahl von Erkrankungen 
bewiesen wird, die bei Nichtanwendung spezieller Untersuchungs- 
methoden mit der Dystopie verwechselt werden. halte ich für not- 
wendig, die Frage der Therapie der dvstopischen Niere kurz zu streifen. 
Selbstverständlich gelangen in erster Linie und am häufigsten sekundär 
veränderte dystopische Nieren in Behandlung: Hydro- und Pvonephro- 
sen. Tuberkulosen, Steine und Paranephritis. 

Natürlich werden diese Fälle entsprechend der Art der Er- 
krankung nach den allgemeinen Regeln behandelt. Das gleiche gilt 
auch für die Pvelitis. Wir führten oben den Fall von Walther an, wo 
es dem Autor gelang. die Pvelitis der dvstopischen Niere mittels Spü- 
lungen des Nierenbeckens zu heilen. Es gilt aber Fälle. und zu diesen 
gehört auch der unsrige, in denen es mit den uns zur Verfügung stehenden 
Untersuchungsmethoden nicht gelingt. etwa vorhandene sekundäre 
Veränderungen der Niere zu erkennen, und in denen auch die nach der 
Entfernung der Niere ausgeführte mikroskopische Untersuchung des 
Nierenparenchyms keine sekundären Veränderungen ergibt. In solchen 
Fällen sind die Schmerzen das dominierende Symptom. Die übrigen 
Klagen werden abhängen von dem mechanischen Druck der dystopi- 
schen Niere auf die Nachharorgane: Darm. Blase usw.. daher Klagen 
uber Verstopfung. häufiges Harnlassen. Sind aber die letzteren Klagen 
leicht und einfach erklärlich, so erfordert die Frage der Schmerzen eine 
ausfuhrlichere Betrachtung, denn von der Erklärung der Ursache der 
Schmerzen wind die Beseitigung derselben auf die eine oder andere 
Were abhangen. 

Den Schmerzen kennen 3 Ursachen zugrunde liegen: l. Störung 
des Harnabflusses und somit Dehnung des Nierenbeckens und der 
Nierenkapsel, 2. Zirkulationsstorungen in der Niere infolge von Kom- 
pression der Nierengefäße und sekundare abermalige Dehnung der 
Kapsel "1 Druck der dystopischen Niere auf die Nervenganglien. 

Kın etwaiges Vorliegen der ersten Ursache kann durch die Pyelo- 
ataplne aufgeklärt wenden. Ist das Nierenbecken hinsichtlich der Aus: 
Maße normal sind die Berichungen zwischen Nierenbecken und Ureter 
derart, daß em vollig freier Hamabila gewährleistet ist. bildet der 
Ureter keme Biegungen, Driehangen usw | so darf man annehmen, daß 
dhie erste lisache wertalt. Derartige Verkaltnisse Jagen auch In unserem 
Fale vor Wem Fraenmen der zweiten nnd dritten Ursache stellen 
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sich erheblich größere Schwierigkeiten entgegen, und die Lösung der 
Frage ist nur auf dem Operationstisch möglich. Bis zu einem gewissen 
Grad kann uns die Anamnese und die klinische Beobachtung helfen. 
Das Auftreten von Schmerzen bei Bewegungen, bei der Arbeit spricht 
eher für Zirkulationsstörungen infolge von Kompression der Gefäße 
oder Biegungen derselben, Dafür ist eine erheblich geringere Ver- 
schiebung erforderlich als bei der sog. Wanderniere. Mit voller Sicher- 
heit aber kann die Frage bei der Operation gelöst werden, wo die Gefäße 
und die Beweglichkeit der Niere untersucht werden können. So erklärte 
das Vorhandensein von Gefäßanomalien — Erweiterung der Nieren- 
vene — in unserem Falle in ausreichender Weise die Ursache der 
Schmerzen. Fehlt auch die zweite Ursache, so darf man die Möglich- 
keit von Schmerzen infolge von Kompression von Nervenknoten oder 
-geflechten annehmen. 

Die Art des operativen Eingriffs wird von der Ursache der Schmer- 
zen abhängen. Bei ungünstigen Abflußbedingungen für den Harn 
infolge von Beweglichkeit der Niere wird eine Nephropexie angezeigt 
sein, wenn die Gefäße lang genug sind und eine Versetzung der Niere 
erlauben. Sind kurze akzessorische Gefäße neben einer gut entwickelten 
und langen normalen Nierenarterie vorhanden, so kann man die die 
Niere zurückhaltenden kurzen Gefäße durchtrennen und die Niere in 
gehöriger Weise fixieren. Bissel gelang es, auf diese Weise 3 Fälle von 
Dystopie zu operieren. Umschlingen aber die Gefäße — wie in unserem 
Falle — die Niere und verursachen sie ungünstige Zirkulations- 
bedingungen, so ist bei guter Funktion der zweiten Niere die Nephrek- 
tomie angezeigt. Sind die Schmerzen durch Druck der Niere auf die 
Nervengebilde verursacht und ist die Niere fixiert, so ist ebenfalls 
Nephrektomie indiziert. Im allgemeinen darf man, mit geringen Aus- 
nahmen, die Nephrektomie für die Methode der Wahl halten, besonders 
wenn es sich um eine Beckendystopie handelt, bei Frauen um so mehr, 
als bei ihnen die Dystopie infolge von anatomischen und physiologischen 
Ursachen bedeutend mehr Komplikationen hervorruft als beim Manne. 
Daß eine genaue Bestimmung der Funktion der zweiten Niere erforder- 
lich ist, sagten wir bereits. Nach Entfernung der dystopischen Niere 
schwinden die Schmerzen und nervösen Erscheinungen, der Allgemein- 
zustand des Kranken bessert sich und der gewöhnlich untergrabene 
Ernährungszustand des Kranken hebt sich. Erheblich schlechter ist 
die Prognose bei doppelseitiger Dystopie. 


Wie entstehen die Rezidive der 
Prostatahypertrophie nach der suprapubischen Prostatektomie? 


Von 


Dr. A. Freudenberg (Berlin). 


(Nach einem Vortrag auf dem Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
am 4. Oktober 1924.) 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 24. Oktober 1924.) 


Rezidive nach der suprapubischen Prostatektomie sind im ganzen 
selten; immerhin sind sie nicht so selten, daß nicht fast jeder, der über 
eine längere und größere Erfahrung mit dieser Operation verfügt, 
einen oder den anderen Fall davon gesehen hätte. Wie sind die Rezi- 
dive bei dieser Operation, die wir doch als eine ‚komplette‘ oder ‚‚totale‘‘ 
zu bezeichnen pflegen, zu erklären ? 

Ich habe bereits 1907 in einer Diskussion auf dem Deutschen Chi- 
rurgenkongreß!) an der Hand von 3 Fällen darauf aufmerksam gemacht, 
daß nach der Prostatektomie eine Regeneration der Prostata eintreten 
kann, so daß man per rectum das Gefühl einer neugebildeten normalen 
Prostata hat; daß man in dem Expressionssekrete dieser Prostata, 
genau wie bei einer gesunden, Lecithinkörner findet; und daß diese 
Regeneration offenbar von der sogenannten ‚„Kapsel‘‘ ausgeht, weil 
eben ‚das, was wir als Kapsel bezeichnen, innerhalb deren wir enucle- 
ieren, nicht in anatomischem Sinne eine Kapsel ist, sondern die äußersten 
plattgedrückten Schichten der Drüse darstellt“. 

Ich habe dann 1909 auf dem Deutschen Urologenkongreß®) Prä- 
parate von 3 nach suprapubischer Prostatektomie gestorbenen Pa- 
tienten vorgelegt, in denen ich in der Tat in den nach der suprapubi- 
schen Enucleation zurückgeblicbenen Kapseln mikroskopisch Drüsen, 
sogar mit Corpora amylacea (vgl. Abb. 1), nachweisen und damit den 
Beweis dafür liefern konnte, ‚daß das, was wir bei der Prostatahyper- 
tropbie eine totale suprapubische Prostatektomie nennen, doch nur 
eine subtotale Entfernung der Drüse ist‘. Ich konnte bereits damals 


bis 183. 
2) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol.. 2. Kongr.. April 1909, S. 475—480. 


A. Freudenberg : Wie entstehen die Rezidive der Prostatahypertrophie usw. 207 


meine 1907 nur ganz vorsichtig gemachte Annahme, daß die Regene- 
ration der Prostata nach der suprapubischen Prostatektomie ‚häufig, 
vielleicht gar als Regel“ eintritt, dahin erweitern, daß sie ‚nicht die 
Ausnahme, sondern die Regel, vielleicht sogar die konstante Regel 
ist“, und ich kann heute, nachdem ich zahlreiche suprapubisch prostat- 
ektomierte Patienten daraufhin untersucht und bei keinem einzigen 
den geschilderten Rectalbefund vermißt habe, es mit Sicherheit aus- 
sprechen, daß die Regeneration der Prostata nach einer vorschriftsmäßig, 





Abb. Il. Drüsen mit Corpora amylacea in der nach der supra- 
pubischen Prostatektomie zurückgebliebenen Nische („Kapsel“). 


d.h. ‚intrakapsulär‘‘, ausgeführten suprapubischen Prostatektomie eine 
absolut konstante Erscheinung ist. 

Man hat nun angenommen, daß, wie die Regeneration der Prostata, 
so auch die Rezidive der Prostatahypertrophie von diesen in der 
„Kapsel“ vorhandenen normalen Prostatadrüsenzellen ausgehen, und 
noch ganz neuerdings hat Casariego!), unter Mitteilung eines von ihm 
selbst beobachteten und zum zweiten Male mit Erfolg suprapubisch 
operierten Falles von Rezidiv, dieser Ansicht, sich stützend auf eine 
Arbeit von Bryan?), beigepflichtet, indem er annahm, daß diese Zellen 
„aus unbekannter Ursache sich vermehren und in besonderer Weise 
gruppieren‘ und so einen neuen Tumor erzeugen können. 

Auch ich war früher der gleichen Meinung und habe ihr auch 1907 





1) Rev. española de urol. y dermatol. 1924, Jahrg. %6, Nr. 305, S. 254 — 256. 
2) Surg., gynecol. and obstetr. Jan. 1923, S. 59. 
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ged 


(l. c.) Ausdruck gegeben; durch weitere Erfahrung und Überlegung 
bin ich aber zu einer anderen Auffassung gekommen. Gegen die Ent- 
wicklung des Rezidivtumors aus den zurückgebliebenen normalen 
Prostatadrüsenzellen scheint mir doch verschiedenes zu sprechen. 
Zunächst: das Zurückbleiben dieser Zellen ist, wie oben gesagt, ein 
absolut konstantes, das Rezidiv eine durchaus seltene Erscheinung. 
Sodann: die Enucleation mit dem Finger scheint bei der Rezidiv- 
Prostatektomie nicht oder jedenfalls nicht wesentlich schwerer zu sein 
als bei der ursprünglichen. Bei dieser ist aber der Adenom-Tumor, 
den wir ausschälen, von der eigentlichen Prostata durch eine ihn um- 
hüllende bindegewebige Scheidewand getrennt, und zwischen dieser 
und der „Kapsel“ arbeitet der enucleierende Finger; bei den zurück- 
bleibenden normalen Drüsenzellen ist aber, zunächst jedenfalls, von 
einer solchen sie oder einen Teil von ihnen umgebenden Hülle nichts 
zu konstatieren. Endlich aber ist der angenommene Übergang von 
normalen Zellen zur pathologischen — wenn auch histologisch gut- 
artigen — Tumorbildung nicht sehr einleuchtend, und die Heranziehung 
einer „unbekannten Ursache‘ dafür (vgl. oben) zum mindesten nicht 
sehr befriedigend. 

Ich glaube nun, eine sehr viel einfachere und einleuchtendere Er- 
klärung für die Rezidive gefunden zu haben; selbstverständlich sehe 
ich dabei von solchen Fällen, die ja keiner Erklärung bedürfen, ab, 
wo der Operateur ein größeres Stück des Tumors zurückgelassen hat!). 

sewöhnt man sich daran, den bei der Bnucleation gewonnenen 
Tumor nach der Operation genauer zu betrachten, so sieht man des 
öfteren, daß der eigentlichen großen Tumormasse kleine, rundliche, glatte 
Excrescenzen warzenartig aufsitzen, von dem Umfange einer kleinen 
Kirsche oder einer Erbse oder selbst noch kleiner; häufig sind sie auf der 
dem eigentlichen Tumor zugekehrten Seite abgeflacht, so daß sie dann 
ungefähr die Form eines Kugelsegmentes haben. Besonders deutlich 
sieht man sie, falls vorhanden, wenn es gelingt, den ganzen Tumor in 
einem einzigen Stücke herauszubefördern, wie es in dem (beistehend 
abgebildeten) Präparate der Fall ist (vgl. Abb. 2), in dem 3 solcher 
KExereseenzen schr deutlich in dem oberen Abschnitte des einen Lappens 
zu schen sind. Das sind kleine, offenbar noch junge Adenomknoten, 
und sie lassen sich an frischen und selbst an konservierten Präparaten 
genau so leicht aus der übrigen Masse des Prostatatumors heraus- 
schälen wie der ganze Tumor bei der Operation aus der ‚Kapsel‘. 


1) Zwei solche Fälle erwähnt z. B. Verhoogen: s. 1. Kongr. der Soc. internat. 
de chirurg. Brüssel, Sept. 1905; II. Question. 8. 55. — Für irrig halte ich es aber, 
wenn z. B. Wildbolz Rezidive, wenigstens „klinisch in Betracht kommende", 
ausschließlich auf das Zurücklassen von „größeren Stücken der Drüse“ zurück- 
führen will. 
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Dies hängt damit zusammen, daß auch sie von einer eigenen, binde- 
gewebigen Hülle umgeben sind, die sie von den übrigen größeren 
Adenomknoten, die die eigentliche Masse des Tumors bilden, trennt. 

Es ist nun klar, daß das, was man hier nach der Operation am 
Präparat absichtlich macht, auch bei der Enucleation — die ja nur 
unter Leitung des Gefühls, nicht des Auges erfolgt — unabsichtlich 
geschehen kann, d.h. daß die Ausschälung an einer solchen Stelle 
zentralwärts von dem kleinen Adenomknoten erfolgt, und dieser nun 
unbemerkt in der sogenannten ‚Kapsel‘ zurückbleibt. Von einem 
solchen in der Kapsel zurückgelassenen Knoten oder Knötchen kann nun 
selbstverständlich durch allmähliche Vergrößerung desselben — und 
vielleicht sind jetzt durch die 
Entlastung von dem Druck 
des großen Tumors noch be- 
sonders günstigeWachstums- 
bedingungen gegeben — ein 
Rezidiv ausgehen. Daß dies 
nicht nur eine theoretische 
Konstruktion ist, hat mir 
zum mindesten ein Fall be- 
wiesen, wo ich in der Tat, 
nach Entfernung des großen 
eigentlichen Tumors, in der 
„Kapsel“ noch einen kleinen 
Adenomkonoten fand, den ich 


dann isoliert ausschälte und Abb. 2. Durch snprapubische Prostatektomie enu- 
cleierte Prostatahypertrophie, mit 8 dem einen Lappen 
entfernte. , ! j warzenförmig aufsitzenden jungen Adenomknoten. 
Für die Praxis ergibt 


sich jedenfalls aus vorstehendem die Lehre: Man taste in jedem Falle 
nach der Herausbeförderung des Tumors die Nische sorgfältig mit dem 
Finger ab, um sich zu überzeugen, ob etwa solche kleine Knoten zurück- 
geblieben, und entferne sie, falls vorhanden, noch nachträglich! Vielleicht 
gelingt es dann, Rezidive nach der Operation gänzlich zu vermeiden 
oder wenigstens noch weiter an Zahl zu verringern!). 





!) Herr Kollege Max Jacoby hat mich nach meinem Vortrage auf dem Deut- 
schen Urologenkongreß auf seine Arbeit „Zur Prostatahypertrophie‘ in der 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1923, H. 1/2, aufmerksam gemacht, in welcher er auch 
auf die Frage der Rezidive nach Prostatektomie eingeht. Er ist der Ansicht, daß 
„auch in den peripherischen Teilen der Prostata, in der sog. Schalendrüse‘® — also 
dem, was oben als ‚„‚Kapsel‘* bezeichnet ist — „‚hypertrophische Knoten entstehen 
können, die an sich eine untergeordnete Rolle spielen, aber nach lege artis aus- 
geführter Operation Veranlassung zu Rezidiven geben können“. — So wertvoll 
ich die Arbeit halte und so sehr ich sonst in allem Wesentlichen mit ihr überein- 
stimme, so kann ich doch nicht zugeben, daß Jacoby der Beweis hierfür gelungen 
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Was ich im vorstehenden ausgeführt, bezieht sich natürlich nur 
auf die Prostatahypertrophie, nicht auf das Carcinom der Prostata. 
Bei diesem ist ja, wenn man nach der Methode der suprapubischen 
Prostatektomie vorgeht, ein Rezidiv überhaupt unvermeidlich, weil 
hier eine wirkliche Enucleation, ein Herausschälen, einfach unmöglich 
ist: man kann den Tumor wohl stückweise herausreißen oder heraus- 
schneiden, aber nie ausschälen. Beim Carcinom sollte man überhaupt 
nicht suprapubisch vorgehen, sondern perineal, am besten nach der 
von Young!) angegebenen Methode mit gleichzeitiger Entfernung der 
Samenblasen. 

Ich möchte aber anhangsweise das Folgende erwähnen. Es ist 
bekannt, daß sich auf dem Boden einer jahrelang bestehenden Prostata- 
hypertrophie noch nachträglich ein Carcinom der Prostata entwickeln 
kann. Davor schützt auch die Prostatektomie nicht absolut sicher, wie 
mich der folgende Fall gelehrt hat. 


M. L. Am 2. VIII. 1913 zuerst von mir gesehen. damals 59!/, Jahre alt. Keine 
Blasenleiden in der Familie. Onkel mütterlicherseits an Zungencarcinom gestorben. 
— Bemerkte schon im Alter von 30 Jahren, daß er langsamer urinierte als andere. 
Seit 6—7 Jahren erschwerte und häufige Miktion, allmähliche Zunahme der Be- 
schwerden, seit ca. 1 Jahr hochgradig. Miktionsfrequenz jetzt tags 10 mal, nachts 
6—7 mal. Status: Gesund aussehender Mann; Urin ganz klar, sauer; Prostata 
per rectum „wie Walnuß in grüner Schale, glatt, von mittlerer Konsistenz, nicht 
carcinomverdächtig‘‘. Nervensystem o. B. Residualurin: 235 cem. 

21. II. 1916 (jetzt 62 Jahre alt). Katheterisiert sich seit 2 Jahren selbst, 3 mal 
täglich; nächtliche Inkontinenz. Seit ca. 9 Wochen starker Eitergehalt im Urin; 
Fieber. Residualharn: 325 cem, in den nächsten Tagen zwischen 265 und 460 ccm 
schwankend. Prostata genau wie im Jahre 1913. 

26. II. 1916. ('ystoskopie: Ziemlich starke Trabekelblase mit Übergang in 
Divertikelbildung. Orificium internum: Nach vorn geringe, unregelmäßige Ein- 
kerbung. Nach hinten rechts Vorwölbung, die unmittelbar in geringe, hintere 
Wulstung übergeht. 

1. III. 1916. Urin stark trübe, mehlsuppenartig. Miktionsfrequenz nachts 
!,—Nsstündlich. Verweilkatheter. 

21. Ill. 1916. Vasectomia duplex. 


ist, sofern mit den zitierten Worten gemeint sein soll, daß im Inneren. der „Kapsel‘“, 
also von dem eigentlichen Tumor vollständig und von vornherein getrennt Knoten, 
und zwar Adenomknoten, vorkommen. und soweit die von Jacoby gegebenen 
mikroskopischen Bilder ein Urteil darüber gestatten. — Es handelt sich dabei 
um die Abb. 16 und 17 in der Jacobyschen Arbeit. In beiden liegen die abgebildeten 
Knoten an der Peripherie der „Kapsel“ und scheinen dementsprechend nicht allseitig 
von normalen Prostatazellen umgeben zu sein, wie es der Fall sein müßte, wenn 
man den Beweis als geführt gelten lassen soll, daß sie innerhalb dieser entstanden 
sind. Speziell aber die Abb. 17 eines Falles. in welchem eine Enuecleation an der 
Leiche vorgenommen, und in weleher der Knoten sogar nach dem eigentlichen 
Tumor zu die von mir oben beschriebene Abflachung zeigt, spricht geradezu für 
meine Auffassung, und zwar in so hohem Maße, daß ich diese Abbildung unbedenk- 
lich als eine Illustration meiner Auffassung bezeichnen kann. 

1) Studies on hypertrophy and cancer of the prostate. Johns Hopkins hosp. 
reports 14; Johns Hopkins press. 1906. 
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12. IV. 1916. Prostatectomia suprapubica. Enucleation „ziemlich leicht‘, 
mit Entfernung des Prostatatumors in einem Stück. Die enucleierte Prostata 
„sehr klein‘‘, zeigt in der Mitte eine 11/,—2 cm lange rüsselförmige Verlängerung 
blasenwärts, die am vesicalen Ende hinten einen ganz kleinen mittleren Lappen 
trägt, der sich offenbar beim Urinieren immer ventilartig auf die Harnröhre legt 
(s Abb. 3). Gewicht der Prostata nur 7,04g. — Am nächsten Tage Urinfieber 
bis 39,4°, weiterhin Verlauf ganz normal. 

23. IV. 1916. Suturen entfernt. Prima intentio. 

Tadelloser Erfolg — Residualurin schwankt bei den behufs Nachbehandlung 
des restierenden Blasenkatarrhs vorgenommenen Blasenspülungen zwischen 2 und 
9 ccm. — Am 15. V. 1916 findet sich in der Krankengeschichte die Notiz: ‚Per 
rectum wie kleine, normale Prostata zu fühlen.“ 

14. X. 1918 (2'/, Jahre nach der Prostatektomie) zeigt sich, sieht glänzend 
aus. Narbe tadellos. Keine Beschwerden. Miktionsfrequenz 
tags 6—7 mal, nachts 2—3 mal. Urin aber noch immer leicht 
trübe, gut sauer. Residualurin: 4 ccm. 

14. VI. 1919 (über 3 Jahre nach der Prostatektomie). Seit 
ca. 14 Tagen wieder Blasenbeschwerden mit häufigem Drang 
und Schmerzen in der Blase außerhalb der Miktion. Hat 
etwas Empfindungen in den Hoden; beiderseitige Varicocele. 
Miktionshäufigkeit tags 10 mal, nachts 3—6 mal. Residual- 
urin schwankt zwischen 25 und 60 ccm. Urin trübe, sauer. 
Am 19. VI.: „Prostata von normaler Größe, ziemlich glatt, 
ziemlich derb, ziemlich gleichmäßig.‘ 

7. V. 1920. Wiederaufnahme in die Klinik. Ist vollkommen 
verwirrt; chronisch uroseptisch. Urin stark trübe. Residual- 
urin: 205 ccm. Verweilkatheter. 

13. VII. 1920. Per rectum: Prostata von normaler Größe, 
derb, glatt; darüber aber eine derbe Platte zu fühlen, die sich 
von der Gegend der einen Samenblase zur anderen zieht. In der 
linken Samenblase eine derbe, unebene Verdickung. Verdacht 





auf Carcinom! 

25. IX. 1920. Cystoskopie: Orificium internum zeigt 
nach hinten unebene, barrierenförmige Beschaffenheit, die 
unmittelbar in das Trigonum übergeht und an deren hinterem 
Rande sich eine weißliche quadratische Platte befindet. (Ul- 


Abb. 3. Durch supra- 


pubische Prostatek- 
tomie enucleierte gut- 
artige Prostatahyper- 
trophie; später Car- 
cinom (s. Kranken- 
geschichte im Text). 


ceration mit Eiterbelag ?) 

Da der Residualurin bei regelmäßigem Katheterismus ziemlich beträchtlich 
(140—185 cem), Katheterismus schwierig und schmerzhaft, und Verweilkatheter 
schlecht vertragen, wird als Palliativoperation am 

26. X. 1920 cine Bottinische Operation mit Incision nach beiden Seiten aus- 
geführt. Danach verschwindet der Residualurin, und die Beschwerden werden da- 
durch geringer; sonst natürlich kein Einfluß auf das Leiden. 

10. XII. 1920. Per rectum: Die Stelle der derben Platte oberhalb der Prostata 
zeigt eine ausgesprochen knollige Beschaffenheit. 

19. I. 1921. Die ganze Prostata derb und knollig; der derbe Fortsatz in der Gegend 
der linken Samenblase sehr deutlich. 

20. ITI. 1921 (ca. 5 Jahre nach der Prostatektomie). Exitus unter ausgespro- 
chener Kachexie. — Keine Sektion. 


Daß hier am Blaseneingang ein Carcinom sich entwickelt hat, 
dürfte, trotz der fehlenden Sektion, angesichts der Krankengeschichte 
und des klinischen Befundes einem Zweifel nicht unterliegen; ebenso- 


212 A. Freudenberg: Wie entstelien die Rezidive der Prostatahypertrophie usw. 


wenig aber, daß das Leiden ursprünglich nicht maligner Natur 
gewesen. Das beweist schon der Umstand, daß die Beschwerden min- 
destens 9 Jahre vor der Prostatektomie eingesetzt, wahrscheinlich aber 
schon sehr viel früher; das beweist weiterhin die Tatsache, daß der 
Patient nach der Prostatektomie 3 Jahre lang sich bester Gesundheit 
und gänzlicher Beschwerdefreiheit erfreuen konnte; das ergibt aber 
endlich ganz eindeutig die auf meine Veranlassung von kompetentester 
pathologisch-anatomischer Seite vorgenommene Untersuchung des bei 
der Prostatektomie seinerzeit gewonnenen und noch konserviert vor- 
handenen Präparates, die nichts von Malignität oder auf Malıignität 
Verdächtiges ergab, und die in dieser Beziehung um so beweisender 
ist, weil sie erst zu der Zeit der Wiederaufnahme des Patienten und 
des dringenden Verdachtes auf Carcinom und mit Hinweis auf diesen 
vorgenommen wurde. 


(Aus der Chirurgisch-Urologischen Abteilung an der Medizinischen Akademie zu 
Düsseldorf.) 


Cystische Erweiterung M 
des Ureters bei Aplasie der anderen Niere'). 


Von 
Professor Dr. P. Janssen, 
Leiter der Abtellung. 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 25. Oktober 1924.) 


Cystische Erweiterungen des unteren Ureterabschnittes, insbeson- 
dere auch seines intramuralen Verlaufes, sind kein allzu seltenes 
Ereignis. Ihre Diagnose wurde früher allerdings kaum jemals intra vitam 
gestellt, erst die Sektion pflegte als Ursache der letalen Erkrankung 
der Harnorgane und der Urosepsis die Uretercyste festzustellen, oder 
ihr pathologisch-anatomischer Nebenbefund stellte eine vollkommene 
Überraschung dar oder erklärte gewisse Beschwerden des Individuums, 
denen eine besondere Bedeutung zu seinen Lebzeiten niemals beigelegt 
worden war. Denn die Symptome der Uretercysten sind außerordent- 
lich verschiedener Art und es gibt kein Erscheinungszeichen, welches 
als typisch und pathognomonisch zu bezeichnen wäre. 

Cystoskopie und die Radiographie der Harnorgane unter Anwendung 
von Kontrastmitteln gestatten es heute, die Veränderung intra vitam 
mühelos festzustellen und vor allem zur rechten Zeit, d.h. dann, wenn 
es noch gelingt, die cystische Erweiterung — den Ausdruck der Behin- 
derung des Sekretabflusses — so rechtzeitig operativ zu beseitigen, daß 
der Kranke vor den Folgeerscheinungen: Erweiterung der zentralen 
Harnwege, Pyelitis, Pyonephrose und Urosepsis, noch bewahrt werden 
kann, bzw. daß diese erst in der Entwicklung begriffenen Sekundär- 
erkrankungen erfolgreich bekämpft werden können. 

Vielfach sind es erworbene Veränderungen des Ureters, mehr oder 
weniger eingeklemmte Konkremente, Tumoren, entzündlich-narbige 
Vorgänge in der Wandung des Organs selbst oder seiner Nachbarschaft, 
welche durch Verengerung seiner Lichtung die Retentionscyste kurz 

1) Nach einem gelegentlich der 6. Tagung der Dtsch. Ges. f. Urol. 1924 ge- 
haltenen Vortrag. 
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vor dem Hindernis und die Erweiterung der zentralen Bahnen mit 
den erwähnten Folgeerscheinungen veranlassen: dann liegt die mecha- 
nische Deutung der Erkrankung auf der Hand. 

Sehr häufig aber ist die Ursache eine angeborene, nicht etwa daß es 
sich um eine einfache kongenitale Verengerung des Ureterostiums 
allein handelte, die ja die gleiche mechanische Deutung dem Krank- 
heitsbilde geben würde, sondern daß die Uretercyste nur eine Teil- 
erscheinung ausgedehnter Mißbtldungen der Harnorgane darstellt. Diecker- 
hoff hat eine ganze Anzahl derartiger Abnormitäten aus der Literatur zu- 
sammengestellt, Fälle, in denen schwere Erscheinungen unmittelbar 
post partum hervortraten, so daß der Exitus alsbald sich einstellte, 
andere wieder, in denen Jahrzehnte vergangen waren. bis die Beschwerden 
‚sich einstellten, oder auch solche, in denen das Leiden erst als Neben- 
befund bei der Sektion erhoben wurde. So bieten die kongenitalen 
Uretereysten auch ein besonderes entwicklungsgeschichtliches Interesse. 

Trotz unserer Kenntnis der Genese des Ureters als Ausstülpung aus 
der dorsalen Wandung des Urnierenganges. die in die Länge wächst 
und aus der dann durch Sprossung die zentralwärts gelegenen abführen- 
den Wege bis ins Nierenparenchyin hervorgehen, gelingt die Deutung 
der Entstehung der mit anderen Mißbildungen der Harnwege verbun- 
denen Uretereysten vorläufig nur in seltenen Fällen. Nur auf der 
Basis eines großen Materials wird diese Frage einmal geklärt werden 
können. 

Dies ist der Grund. der uns veranlaßt. über eine Beobachtung von 
Ureterevste zu berichten. die mit so eingreifenden andern Mißbildungen 
der Harnorgane verbunden war. wie wir sie in der Literatur. zumal bei 
einem erwachsenen Individuum, nicht wieder auffinden konnten. Es 
handelte sich um eine Aochgrulige Erweiterung des unteren Viertels 
eines Ureters. nicht nur des intramuralen Abschnittes. bei dem weder 
eine Verengerung des Ostiums noch auch eine Verlegung der Lichtung 
aus einer der oben erwähnten erworbenen Ursachen vorlag. Von der 
Ätiologie der Veränderung konnte man sich zunächst kein Bild machen, 
wenn nicht schließlich die genaue Durchforschung des Harnsvstems 
auf entwicklungsgeschichtliche Störungen aufmerksam gemacht hätte. 
denen nun auch die Ureterveränderung zur Last zu legen man nicht 
umhin kann. 

Der 24 Jahre alte Kranke war bis zu seinem 17. Lebensjahre vollkommen ge- 
sund. dann akpumnerte er eme Gonorrhoe. die mit Cystitis einherving. Seitdem 
þestanden stets Erscheinnngen von seiten der Blase. die sich vor Il, Jahren zu 
einer Retentio urinae steizerten. so daB er sich in Krankeuhausbehandlung begab 
und 3 Monate lang taglich katheterisiert wurde. ohne dag genauere Feststellungen 
uber die Uracne der Retention stattianden. Die Beschwerden wurden beheben. 
Nach Überstchen einer erneuten Gonorrhoe gebrauchte der Mann die Kur in 
Wir zen, ana bier nahm man. aus nieht bekannten Grunden. denn ès wunde 
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weder Cystoskopie noch Radiographie vorgenommen, angeblich Hufeisenniere 
an. Die Pyurie bestand fort, sie wurde als Folge der Gonorrhöe aufgefaßt, und der 
in seinem Ällgemeinzustand äußerst herabgekommene, sehr nervöse Mann suchte 
die Urologische Abteilung auf. 

Der Harn, dessen Entleerung in keiner Weise gestört war, zeigte äußerst 
starke Trübung und war übelriechend. Im Sediment viele Leukocyten und Epi- 
thelien, keine dem Nierenparenchym entstammenden corpusculären Elemente. 
Albumen entsprechend dem Eitergehalt positiv. 

Bakteriologisch enthielt der Harn Aerogenes, keine Gonokokken bei vielen 
Untersuchungen. 

Die Urethra war ohne Besonderheiten, kein Ausfluß. Kapazität der Blase 
regelrecht. 

Die Nieren waren beiderseits, auch im heißen Bade, nicht palpabel, Testes o. B. 

Eine Prostata war palpatorisch nicht nachweisbar, der rectal eingeführte Finger 
fühlt die Metallsonde aus der Urethra sofort in die Blase gleiten. 

Die C'ystoskopie zeigt bei lebhafter Injektion und wulstiger Auflockerung der 
Mucosa mit fibrinös-eitrigen Belägen diffuse chronische C'ystilis. In der rechten 
Hälfte des Lig. interuretericum bemerkt man einen etwa 3cm hohen Bürzel mit 
einer Basis von etwa 2 cm Durchmesser. Auf der Höhe dieses Bürzels befindet sich 
das nicht verengerte rechte Ureterostium, aus dem sich eitriger Harn ohne Ejacu- 
lationsbewegungen entleert. Die Anschwellung ist glatt, von etwas weniger ent- 
zündlicher Schleimhaut überkleidet, nicht durchscheinend, sondern offenbar dick- 
wandig; sie wechselt ihre Gestalt nicht bei langer Beobachtung und wiederholten 
Untersuchungen. Das linke Ureterostium ist bei keiner der zahlreichen Untersuchungen 
auffindbar, auch nicht nach intravenöser Indigcarmineinverleibung. 

Die Chromocystoskopie zeigt auch nach 15 Min. keine Blauausscheidung. 
weder links noch rechts. Erst bei späteren Miktionen ist der Blasenharn leicht 
blau gefärbt. 

Der Ureterkatheter ist durch das auf dem Bürzel befindliche rechte Ostium 
leicht einzuführen und seine Passage bis ins Nierenbecken begegnet keinem Hinder- 
nis. Aus der Sonde entleert sich gleich hinter dem Ostium ureteri trüber Harn in 
beschleunigter Tropfenfolge, dasselbe beobachtet man, nachdem die Sonde in das 
Nierenbecken eingetreten ist. Die Untersuchung des Ureterharns ergibt den gleichen 
Befund wie diejenige des Blasenurins. ð= — 0,58°. 

Die Radiographie zeigt, daß die linke Niere fehlt. Die rechte Niere befindet 
sich an regelrechter Stelle und ist leicht vergrößert. Ihr Pyelogramm läßt erkennen, 
daß das Pelvis auf 50 ccm Fassungsvermögen erweitert ist, der Ureterabgang ist 
ohne Besonderheiten. Der Harnleiter selbst, in seinem oberen Abschnitt ohne stär- 
kere Erweiterung, zeigt in seinem unteren Viertel eine große birnförmige Erweiterung 
von 10 x 5em. Den oben erwähnten, in die Blase hineinragenden Bürzel sieht 
man sich deutlich und sehr plastisch abzeichnen, eine Ursache für die cystische 
Erweiterung des Ureters läßt das Röntgenbild jedoch nicht erkennen, insbesondere 
auch kein Konkrement, keine Verengerung, Faltenbildung usw. (s. Abb. 1). 

Irgendwelche andere kongenitale Mißbildungen des Körpers liegen nicht vor, 
sind auch in der Familie nicht festzustellen. 

Diagnose: Cystische Erweiterung des rechlen Ureters, Erweiterung des rechlen 
Nierenbeckens, C'ystopyelitis chronica, Aplasie der linken Niere und des Ureters, 
Aplasie der Prostata. 


Die Indikation zum weiteren Vorgehen war gegeben und der Weg 
vorgezeichnet: Die Abflußbedingungen aus dem rechten Ureter mußten 
schleunigst gebessert werden, um die ascendierende Infektion des 


er 
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Parenchyms der einzigen Niere zu verhindern, die bei der bestehenden, 
sehr schweren Pyelitis und dem schlechten Allgemeinzustand eintreten 
konnte und fraglos in absehbarer Zeit zur Insuffizienz der Nieren- 
tätigkeit führen würde. Das Fehlen der linken Niere schloß jedes 
radikale Vorgehen aus, es kamen nur örtliche Maßnahmen an der Stelle 
der Erweiterung in Frage. Resektion der Cyste von der Blase her war 
bei der großen Ausdehnung der ersteren schwer durchführbar, aus 
gleichem Grunde und wegen der großen Wandstärke konnte man sich 
von der Erweiterung (des übri- 
gens auch nicht verengerten!) 
Ostiums durch Elektrokoagula- 
tion keinen Erfolg versprechen. 
Resektion des cystischen Sackes 
und Neoimplantation des zen- 
tralen Ureterendes in die Blase 
wäre technisch ausführbar ge- 
wesen, doch scheuten wir die 
Möglichkeit einer narbigen 
Striktur, die bei dem Fehlen 
der andern Niere katastrophal 
hätte werden müssen. Der zur 
Zeit bestehende leidlich gute 
Abfluß sollte jedenfalls erhal- 
ten werden, und deshalb ent- 
schlossen wir uns zur Änlegung 
einer breiten Anastomose zwi- 
schen C'ystensack und Blase. 
Auf Einzelheiten der Ope- 
ration einzugehen, würde zu 
weit führen. Nach Einführung 
Abb: i: einer Uretersonde wurde bei 
Beckensteillagerung und bei ge- 
füllter Blase von einem Schnitt wie zur Unterbindung der Iliaca communis, 
der jedoch unten parallel dem Leistenband bis fast zur Mittellinie 
verlängert wurde, um den M. rectus gut medianwärts verziehen zu können, 
extraperitoneal auf die Blase eingegangen. Die im extravesicalen Ab- 
schnitt nicht sehr diekwandige Üyste fand sich in angegebener Größe vor, 
zentralwärts war der Ureter kaum erweitert. Nach Entleerung der Blase 
wurde lateral und etwas oberhalb der normalen Stelle des Ureterostiums 
eine 1,5 cm breite Kommunikation zwischen Cyste und Blase ganz nach 
Art der Gastroenteroanastomose angelegt, wobei der Ureterkatheter durch 
die \nastomose in den Ureter eingeführt wurde und liegenblieb. Ver- 
werlhatheter in die Blase. Drain auf die Anastomosenstelle. Bauchnaht. 
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Während der Operation konnte das Innere der Cyste abgetastet 
werden: ihre Wandung war recht dick, namentlich nach der Entleerung, 
ein Konkrement lag nicht vor, ebensowenig Faltenbildung oder andere 
Abflußhindernisse. 

Der Wundverlauf war ohne Besonderheiten. Nach 5 Tagen trat 
zwar trotz gut funktionierender Ureter- und Blasenverweilkatheter 
eine Harnfistel an der Drainstelle auf, sie war jedoch nach 10 Tagen 
verschwunden, und die Heilung verlief im übrigen p. p. 

Etwas komplizierter gestaltete sich die funktionelle Einstellung der 
Anastomose. Am Tage der Entfernung der Katheter (20 Tage post 
operat.) trat bei der Miktion sehr lebhafter, kolikartiger, in die Nieren- 
gegend ausstrahlender Schmerz ein bei Temperaturanstieg auf 40,3°. 
Es handelte sich um eine Rückstauung des Harns durch die Anastomose 
hindurch bei Kontraktion der Blase während der Miktion. Nach Ein- 
legen des Verweilkatheters verschwanden die Schmerzen und sank 
die Temperatur; seine Entfernung wurde noch 2 mal mit dem gleichen 
schlechten Erfolge wiederholt. Dann endlich gelingt es, ohne Be- 
schwerden und Temperaturanstieg zunächst bei wenig Pressen in auf- 
rechter Stellung die Miktion durchzuführen, und endlich gewöhnt sich 
allmählich der Kranke an beschwerdefreie Entleerung der Blase in 
jeder Stellung. 

6 Monate post op. konnte der Kranke nachuntersucht werden. Der 
Allgemeinzustand hatte sich bei erheblicher Gewichtszunahme nach 
einem Kuraufenthalt in Wildungen sehr gebessert. Die Entleerung des 
Harns vollzieht sich beschwerdefrei. Cystitis und Pyelitis bestehen noch, 
wenn auch sehr viel geringer: leider entzieht sich der leichtsinnige 
Kranke der örtlichen Behandlung, die natürlich noch notwendig wäre. 
Das cystoskopische Bild zeigt die nun ?/, cm weite, gut durchgängige 
Anastomose etwas seitlich und oberhalb der Ureteröffnung. Die bürzel- 
artige Vorstülpung ist nur noch durch einige halbkreisförmige Falten 
der Mucosa an dieser Stelle angedeutet. 

Die weitere Prognose darf bei den guten Abflußbedingungen wohl 
als nicht ungünstig bezeichnet werden, vorausgesetzt, daß der Kranke 
nicht den Vorschriften zuwider handelt, was leider zu befürchten ist. 

Wir glauben den vorliegenden Fall weiteren Kreisen nicht vorent- 
halten zu sollen. Das Vorhandensein der Uretercyste, bei der mit Sicher- 
heit jeder die Lichtung verlegende Prozeß am Ureterostium ausge- 
schlossen werden muß nach klinischem und operativem Befunde, ist 
gewiß eine Seltenheit. Den Grund, der letzten Endes zur Erweiterung 
des Ureters geführt hat, festzustellen, war uns aber unmöglich. Bei 
den bestehenden andern schweren Störungen in der Entwicklung der 
Harnorgane, dem Fehlen der linken Niere und des Ureters und der 
Prostata wird man kaum fehlgehen, auch die Erweiterung des rechten 
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mulung, der kein histolsaischer B-fund zugrunde het. Dis Ers-iterung 
das Nierenheckens ist als ein sekundarer Vorgang e Sassen. 

Am meisten ahnelt unserm Falle aus den in der Literatur zusam- 
mengestellten die Mitteilung von Sankt; hier fenke ater die der 
Cyrtensitse zugehörige Niere, der Ureter verlief nach oben tind. und 
die genetische Erklarung der Cystenbildung ist eine leichtere. 

Kndlich m das Interesse noch praktischen Schlubfolzerunzen aus 
vorstehende Falle zugewendet und hingewiesen auf die Notwendizkeit. 
Lei derartigen Veranderungen, welche eine Besserung der Abflub- 
bedingungen auf operativern Wege dringlich erscheinen lassen, stets 
dan gesamte Harnsyslem genau zu untersuchen, wenn man nicht even- 
tucl bosen postoperativen Überraschungen begegnen will, die sich 
aus gleichzeitig bestehenden anderen Mißhildungen des Harnsvstems 
ergeben würden. 


(Aus der Chirurgisch-Urologischen Abteilung an der Medizinischen Akademie zu 


Düsseldorf.) 


Wanderniere und Gallenblasenerkrankung. 


Von 


Professor Dr. P. Janssen, 
Leiter der Abteilung. 


Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 25. Oktober 1924.) 


Auf das gleichzeitige Vorkommen von Wanderniere und Erkrun- 
kungen der Gallenblase ist schon vor langen Jahren aufmerksam gemacht 
worden. Nachdem in früheren Arbeiten Riedel, Küster und Marwedel 
auf die Koinzidenz dieser Erkrankungen hingewiesen hatten, beschäf- 
tigten sich Necker und Lieben auf dem Kongreß der Deutschen Gesell- 
schaft für Urologie 1914 eingehender mit der Frage, allerdings von 
differentiell-diagnostischem Gesichtspunkte aus, indem sie die Tumoren 
der oberen Bauchgegend mit in den Bereich der Erörterungen zogen. 
Man hatte es zunächst abgelehnt, daß es sich um ein zufälliges Zu- 
sammentreffen zweier Krankheitsbilder handle, und die gemeinsame Ur- 
sache in einer allgemeinen Enteroptose gesucht. 

Späterhin trat man der Frage näher, ob nicht die Wanderniere das 
Auftreten von Erkrankungen der Gallenwege verursache. Gewiß läßt 
es sich während der Operation, mag man nun von der Niere oder von 
der Gallenblase aus vorgegangen sein, nur in seltenen Fällen einiger- 
maßen sicher feststellen, daß die Niere, welche ihren Ort verlassen har, 
einen Druck auf die abführenden Gallenwege ausübt, denn die Lage- 
rung bei der einen wie bei der anderen Operation ist ja eine ganz andere, 
wie sie der normalen Körperhaltung entspricht. Gelegentlich mögen 
diese Fälle vorkommen. Aber der Weg der sich senkenden Niere ist 
zunächst ein -anderer; er führt aus der nach unten nicht mit einem 
Abschluß versehenen lockeren Fettkapsel retroperitoneal in die Fossa 
iliaca, und dann erst wird die stärker beweglich gewordene Niere viel- 
leicht in der Lage sein können, einen Druck auf die Gallenwege einer 
gleichfalls gesenkten Leber auszuüben, der aber dann auch nur selten 
ein derartiger sein kann, daß sich dadurch Hydrops, Lithiasis und 
Empyvem entwickeln werden. 
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Unvergleichlich viel häufiger ist jedenfalls das gleichzeitige Be- 
stehen von Wanderniere und Gallenblasenaffektion auf der Basis einer 
gemeinsamen Ursache: der allgemeinen Enteroptose. Neben dem 
Vorhandensein der rechtsseitigen Wanderniere und unbeeinflußt durch 
diese wird durch die Lageveränderung der Leber eine oft teilweise, 
oft vorübergehende Abknickung des Ductus cysticus hervorgerufen 
und die Stauung des Sekretes verursacht Hydrops, Cholelithiasis und 
Folgezustände. 

Auf das Für und das Wider jener Fragen der Ätiologie soll nicht weiter 
eingegangen werden. Es soll lediglich aufmerksam gemacht werden 
auf diejenigen Fälle, in denen einwandfrei rechtsseitige Wanderniere 
besteht, Fälle, die dem Chirurgen vom Hausarzt überwiesen werden, 
nachdem dieser schwere, schmerzhafte Anfälle von Sekretstauung durch 
Ureterabknickung selbst beobachtet zu haben glaubt, und in denen 
kein Ikterus, keine Harn- und Stuhlveränderungen ihm den Verdacht 
einer Erkrankung der Gallenwege haben aufkommen lassen. 

Diese Fälle begegnen dem Chirurgen häufig. Man überzeugt sich 
von der großen Beweglichkeit der Niere, welche die Schmerzanfälle 
glaubhaft erscheinen läßt, man stellt die Dislokation des Organs durch 
die Radiographie und die eventuelle Erweiterung des Pelvis durch 
das Pyelogramm fest. Die heutigen sozialen Verhältnisse verhindern 
es, den Kranken in der Klinik so lange zu belassen, bis der Chirurg 
selbst cinen erneuten Anfall zu beobachten Gelegenheit hat, man muß 
sich auf die Mitteilungen des Hausarztes verlassen, und bei der stets 
bei Ren mobilis mit größter Vorsicht zu stellenden operativen Indi- 
kation entschließt man sich zum Eingriff. 

Die Niere wird operativ reponiert und fixiert, der Ureter zeigt nun 
regelrechten Verlauf — aber die Anfälle treten manches Mal in der 
gleichen Weise auf wie früher. Keinem Operateur sind diese Fälle unbe- 
kannt, in denen dann der nächste Chirurg ebenso erfolglos die Append- 
ektomie vornimmt, dann die Passage durch den gesenkten Magen 
operativ gebessert wird, bis endlich ein Operateur — man möchte fast 
sagen per exclusionem — die Erkrankung der Gallenblase feststellt 
und mit ihr und ihrem Inhalt die Beschwerden beseitigt. 

Die Koinzidenz von Wanderniere und Gallenblasenerkrankung durch 
das gemeinsame ätiologische Moment der allgemeinen Enteroptose ist, 
wenn man sich ähnliche Erfahrungen vergegenwärtigt und von diesem 
Gesichtspunkte aus neuen Fällen Aufmerksamkeit widmet, ein sehr 
häufiges Ereignis. Kine differentielle Diagnose kann ungemein schwierig 
sein, nicht nur, wenn man einen wirklichen Anfall zu sehen keine Ge- 
legenheit hatte, sondern nur den palpatorischen Befund vor sich hat, 
der einen beweglichen Tumor in der rechten Oberbauchhälfte aufweist, 
sondern sogar im Anfall kann die Unterscheidung, wenn es sich um 
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Erkrankung der Gallenblase und nicht um die mit Cholodochusver- 
schluß einhergehenden Sekretstauungen handelt, sehr schwierig werden, 
selbst unter Ureterkatheterismus und Beobachtung der Ausscheidung 
der Einzelnieren. Gewöhnlich ist es das Versagen der eigenen Diagno- 
stik gewesen, welches durch Schaden klug machte. Eine diesbezüg- 
liche Erfahrung sei kurz mitgeteilt. 


Eine 44 jährige Kranke wird mit lebhaften Schmerzen in der rechten Lenden- 
gegend in die Klinik aufgenommen bei schlechtem Allgemeinzustande. Tem- 
peratur 38,7°. Harn durch Eiterung sehr getrübt. Die sehr druckschmerzhafte 
Niere ist stark beweglich, reponibel. 

Das Röntgenbild läßt einen walnußgroßen, dichten Steinschatten in der Gegend 
des Nierenbeckens der leicht vergrößer- 
ten Niere erkennen (s. Abb.). Vom 
Pyelogramm wurde bei dem schlech- 
ten Allgemeinzustand und bei der 
offenbar klaren Diagnose Abstand 
genommen. 

Die Cystoskopie zeigte diffuse 
Cystitis ohne Besonderheiten; aus 
dem rechten Ureterostium wird trü- 
ber Harn entleert. 

Der rechte Ureter ist frei durch- 


gängige. Ä rechts — 0,50°, links 
+ 

— 1,54°. U rechts 0,83%, links 

2,73%. 


Die Diagnose lautete: Ren mo- 
bilis dexter, Nephrolithiasis, Pyelitis. 

Die operative Freilegung zeigte 
die leicht vergrößerte rechte Niere 
mit dem etwas erweiterten Nieren- 
becken. Auch die transrenale Ab- 
tastung des Pelvis zeigte die Ab- 
wesenheit eines Steines! Die retro- Abb. 1. 
peritoneale Abtastung der unteren 
Leberoberfläche läßt das auf der Röntgenplatte markierte Konkrement deut- 
lich als solitären Gallenblasenstein palpieren. Von der Laparotomie wurde nach 
der vorhergegangenen Eröffnung des eitrig entzündeten Nierenbeckens Abstand 
genommen. Transrenale Drainage; Heilung. 

Von diesem Augenblick an haben wir es uns zur Aufgabe gemacht, 
bei allen Nephroptosen, die-zu operativen Eingriffen durch die Schwere 
ihrer Erscheinungen Veranlassung gaben, das Gallensystem genau zu 
untersuchen. 

Nur selten waren die anamnestischen Angaben bzw. die Mitteilungen 
des Arztes oder der Befund, wenn es sich nicht um Choledochusver- 
schluß gehandelt hatte, dazu angetan, die Erkrankung der Gallen- 
wege anzunehmen. Stets wurden dann, nach Freilegung der Niere und 
bevor die Nephropexie ausgeführt wurde, retroperitoneal die Gallen- 
wege abgetastet, und wir verfügen über eine ganze Anzahl von Fällen, 
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in denen neben hochgradiger Wanderniere bei Tiefstand der Leber 
Hydrops vesicae felleae, häufiger noch Cholelithiasis festzustellen war. 

Auch dann ist es natürlich noch schwierig festzustellen, von. welchem 
der veränderten Organe de facto die Beschwerden ausgingen! Aber wir 
würden es für unrichtig halten, sich nun etwa mit der Fixation der 
beweglichen Niere begnügen zu wollen und die Veränderung der Gallen- 
blase bestehen zu lassen, die entweder als der schuldige Teil anzusehen 
ist oder sicher imstande ist, späterhin Beschwerden zu machen. Beide 
Eingriffe aber lassen sich ungemein leicht von einer Wunde aus kom- 
binieren. Es ist auffallend, wie einfach es in der seitlichen Lagerung 
des Patienten mit Erhöhung der kranken Seite durch die darunter- 
liegende Nierenrolle gelingt, die in diesen enteroptotischen Fällen stets 
tieferstehende und leicht bewegliche Leber so aus der Bauchhöhle 
hervorzuziehen, daß die genaue Abtastung der gesamten Gallenwege 
möglich ist und daß die Entfernung der Gallenblase, auf die es in diesen 
Fällen zumeist ankommt, mit subseröser Ausschälung ohne Schwierig- 
keiten ausführbar ist. 

Die Möglichkeit des Vorhandenseins der Komplikation hat uns 
veranlaßt, in derartigen Fällen von der Vornahme des sonst für die 
Nephropexie bevorzugten Guyonschen Schnittes Abstand zu nehmen 
und, beginnend von einer Stelle im Winkel zwischen Rippenbogen und 
Dornfortsätzen, 3 Querfinger seitlich von der Mittellinie, in Richtung 
des von Bergmannschen Schnittes fingerbreit unterhalb des Rippen- 
bogens und diesem parallel bis zur mittleren Axillarlinie zu incidieren, 
um eventuell diesen Schnitt noch um wenige Zentimeter nach vorn ver- 
längern zu können zu vollkommener Übersichtlichkeit des Operations- 
gebietes für die eventuell anzuschließende Gallenblasenoperation. Es 
wird dann zunächst die Nephrope.ie ausgeführt, so daß die tiefstehende 
Niere nicht mehr stören kann. Ergibt sich die Notwendigkeit der Be- 
seitigung einer bestehenden Veränderung der Gallenwege, so wird der obere 
Teil der Wunde durch Kompressen abgedeckt und das Peritoneum im 
Bereiche des durchfühlbaren seitlichen Leberrandes eröffnet, der Leber- 
rand herabgezogen, über die 12. Rippe und den oberen Wundrand nach 
oben herausgekippt und durch die Assistenz festgehalten, so daß die 
Unterfläche der Leber für alle notwendigen, Manipulationen frei wird. 
Auch die etwa notwendige Drainage auf Gallenblasenbett oder Cysticus- 
stumpf usw. läßt sich von dieser Incision aus sehr wirksam durchführen. 

Ex braucht nicht hinzugefügt zu werden, daß das geschilderte 
operative Vorgehen, welches die Laparotomie von vorne vermeidet, 
nicht ohne Bedeutung ist für die besonders häufig erkrankten jüngeren 
weiblichen Individuen, da der M. rectus intakt bleibt und die not- 
wendige Kinkerbung des M. obliquus internus gut wiederherzustellen 
ist, so daß die Festigkeit der Bauchwandung nicht geschädigt wird. 


Deutsche Gesellschaft für Urologie'). 
6. Tagung vom 1.—4. Oktober 1924. 
Vorsitzender: Herr Posner. 


Eröffnungssitzung. 

Posner betont in seiner Eröffnungsrede, daß zwischen der Urologie und der 
Sozialmedizin sehr enge Verbindungen bestehen; einmal können Erkrankungen 
des Harnapparats auf Berufseignung und Erwerbsfähigkeit störend einwirken, 
dann aber sind die Harnorgane selbst vielfachen beruflichen Schädigungen aus- 
wesetzt. In ersterer Hinsicht werden besprochen Enuresis und orthotische Albu- 
minurie als Zeichen konstitutioneller Minderwertigkeit, die Wanderniere in gleichem 
Sinne und in ihrem Verhältnis zum Trauma, die versicherungstechnische Be- 
deutung der verschiedenen Formen von Eiweißausscheidung bei den eigentlichen 
Wiedererkrankungen, Altersniere und Altersblase, der anzeborene und der durch 
Operation gesetzte Mangel einer Niere. Unter den Berufsschädigungen sind am 
meisten bekannt die Bleivergiftungen (Setzer, Maler u. v. a.) und sonstigen Metall- 
intoxikationen; am wichtigsten die Blasengeschwülste der Anilinarbeiter, mögen 
sie durch Produktion der aromatischen Reihe oder durch Arsen hervorgerufen wer- 
den, sowie die Krebse der Teer-, Ruß- u. Paraffinarbeiter. Direkte Unfälle, Ver- 
letzungen sind in Friedensbetrieben selten, im Krieg häufig beobachtet und in 
ihren Folgen wichtig; so die Späterscheinungen nach Nierenkontusion (Blutung, 
vielleicht Nephrosen, auch Hydronephrosen), die durch Fremdkörper in der Blase 
hervorgerufenen Zustände (Steckschüsse); traumatische Entstehung echter Ge- 
schwülste ist unsicher, Verschlimmerung dagegen häufiger anzunehmen. Indirekte 
Schädigungen zeigt der Harnapparat nach Angina und Zahnkrankheiten, nach 
Rückenmarkserschütterung und Wirbelsäulenverletzung (Steinbildung), nach 
Verschüttungen. 

Um diese Beziehungen richtig würdigen zu können, bedarf es einer gründlichen, 
fachärztlichen Ausbildung und der Heranziehung geschulter Urologen, wie solche 
auch z. B. in den Anilinfabriken geübt wird — nur die Cystoskopie ist oft im- 
stande, eine zutreffende Frühdiaxnose zu vermitteln und evtl. rechtzeitire Behand- 
lung anzubahnen. Wünschenswert wären besondere Beobachtungsstationen; vor 
allem aber ist in allen Betrieben, in welchen die Harnorgane bedroht sind, die 
periodische Untersuchung anscheinend Gesunder erforderlich. (Selbatbericht.) 


Vorführung von Lichtbildern zur Entwicklung der Urologie in Deutschland und 
Österreich. 

Herr Ringleb (Berlin). Redner zeigt an der Hand objektiver Beweismittel, an 
Diapositiven, die Fortschritte, die seit der Erfindung des Cystoskops auf dem Gebiete 
der Blasenforschung gemacht sind. Während anfangs infolge der großen Licht- 
schwäche der Geräte Feinheiten nicht auf der photographischen Platte zu erkennen 
waren, diese vielmehr ein Ausschen wie Wolken oder Sandhügel zeigten, sind wir 
heutigentags in der Lage, Feinheiten von 1—300 mm in einem Bruchteil einer 
Sekunde photographisch festzuhalten. So sehen wir denn die zierlichsten Ge- 


1) Verspätet eingegangene Berichte werden evtl. in einem Nachtrag ver- 
öffentlicht. 


224 Deutsche Geselischaft für Urnmerie. 


fäßzeichnungen und selbst katarrhalische Veränderungen können gut photo- 
xraphiert werden. ı Selhathericht.) 
Demonstration der neuen cvstophotorraphischen Apparate. 


Herr Christeller (Berlin): Demonstration kistotunngrajhischer (rerrierschnitte 
durch ginze Orpine ang dim Gebiete der Urolupie. 

Meine Damen und Herren! Die im Projektionsapparat vorzefuhrten Prä- 
parate werten Ihnen histologische Totalschnitte dunch die ganzen Lmrane zeizen. 
die nach einer kurzlich von mir ausgearbeiten Methode herzestelit sırd. die für 
ale Onrane des Körpers Anwendung finden kapp?" um deren Wern in einer Ver- 
Dindung des maknıekopischen Durchschnittbildes mit der mikroskopischen Studier- 
barkeit aller Einzelheiten besteht. Es und die Urizinalzefnerachnitte,. nicht etwa 
Autectromanfinahmen ader Zeichnungen nach weichen. be auf (nastiatien von 
2x 12cm Grnde monten, direkt onte SE nahme von feson.teren keréft ce: 
rungsiinseen, mit dem üublihen Pruiektiensapparat proiinert wcftäen 

Neben der diiaktıschen Beaieutunz der Lirenwintie engi shn ibe 
dägmetische Verwertbarkeit ‚das Mannal stammt ven den Wieriktı san 
ım Virkaw-Krankenbaus und von den ererativen Fa.-n ven Herma Sar.-Rat. 
Dr. A. Lean» damus, dab es miich ist. die tie na h enida Ferzan- 


NA 
sa 
~? 
t 


EE T an IER E 22 ee er SS Foa ie E 
IR Tang rä (kA anf dem ven mir kunstruxrzer uutel ven 1/2072 Eeräesgie "CH 


Girerriimtiomuuh ohne kur Eıriermmuns Ltr wenigen Muvwn Pmannen 


e AAA aa e 


em 


- ` - N; <- „eo. > BI ` = < ~ - ~ ae ` -- 
Ssa Henie erti an aA er e rer 97 Az 23 


O 


ar) ax nei: NER NET erkennnare RA Les Cé e hee, ur] 


Ir Wer Sur am lMauzmımstik mA garaııs Fra, Ghä ane ze here er "Ni 


ar. externen 2 Onaren eme Prunme in wena anf ralsae Brierzıng Des 
Lä Ken eriwer, 

Serge m Rere RER EI e "kee E Se 
De Wil Ua em ie er I NUTINI. 


ZE ec Mir: man Te IDT QADI Aer Zei, Lë In! ke NBO. SOLDAT 


. . ar 3 
a un Ge sx: Se > `, nn mr +. u. - -a ~ a - >: ; ; e ege Ai pp sen 
PI SI íA ex ein e, Ach Zen Aach CI ditez A Zaëzhtzzer ei 
bz eer bAc7AkiÄnimeb EP Lime, e eh Zut "ein BR Dir o er 


Ranikinemnen Kant MAZ ann auh er EAR, ZR Di ERC 


amar zam V TAD NILAR T RT ahn BN E En RR ATNA E Een mg E ee 


D “.- - - T ` 
ALET atile wT Tenat w Nuten Sent. Ios Cen Ce Cer, et, Cha 


Dë 
Saber Ne stay It MN ve le R ege Ain SA Kb Gun: 


CEET E TE 
et Zeen eme RT AT YI eine nr eh GI- 
E E e E e E e 


ere 2 . 
we AS EL" We Aë A ann mi ie 80er sur Erde 


KEE EE woor Sie [7ER UT CR Neon: ne IN New LLY EH 
een eege, eer kee, Nerern In Arëeec "ee keck, une, (EK GA: 
-- =- = i >- K DN ZS SC 5 a ` - we 
KEE: Ne RT LET e RI "7 "Au GZh If. P WË wt Ae iii "ee, 
Siche SE e Bag dange Bee Ba Sas > E Se 
EE, AE EE +: SE TEITT TOE rue CeT OORO WLAT Ce TETI 
SE e ee eeh," Dee (ies EE ae No ee en Feen 
eu tm TI pn MN waw I fra pirer, BOSh Ar ertragen ZS AA 
Te ni Wm Trump em PWP? WE NAT Subu. menge sum Kom DT 
Uu Loo Den Zem Dee, N: tem Ie 

— pm N 7 e? VW et E Ré Jm Ser -, 20 + Ge -. e . ` e ` ->O sue EA Te 

= sn LINIE our te Cer Ze 2 I U’ IT mine mm ven r- 
ETE Oi L aS ee 

aiie (TT e T Aa k aT WA ET Te ta eem NIL E Sa 
a nr E a SE ER I EIER AL Lë" REITEN "EA ZC: 
sr. nn k’_'e Tl HT nen 3 UT. Th” -=p e EE „r “pure 3 ZC 7 
RE me RR’ "e ab, 


6. Tagung vom 1.—4. Oktober 1924. 225 


Die zweite Platte betrifft einen ungewöhnlich großen Harnröhren- Dixertikel- 
stein. Er stammt von einem 22jährigen Manne und reicht in seinen Anfängen 
wohl bis in die früheste Kindheit des Trägers zurück. Die Beschwerden waren 
erst nach Infektion stärker zutage getreten; der Patient wurde mit der Diagnose 
eines entzündlich veränderten Hodensarkoms eingeliefert. 

Eine Kuriosität zeigt die dritte Platte. Einem jungen Spanier wurden in 
Paris wegen zeitweiliger starker Nierenschmerzen, welche durch die gewöhn- 
lichen Untersuchungsmethoden keine Klärung fanden, einige Injektionen von 
„Lipojodid‘‘ zur Milderung der Beschwerden gemacht. Es ist nun interessant, auf 
dem Bilde zu sehen, wie im Laufe einiger Wochen entlang den Lymphspalten im 
Gebiete des Psoas streifenförmige Aujhellungen sich zeigen, welche dem Weiter- 
wandern des eingespritzten Jodpräparates entsprechen. (‚Selbstbericht.) 


Herr Joseph zeigt cystoskopische Bilder von Blasengeschwäülsten, Bilharzia der 
Blase und andere seltenere Erkrankungen im Lichtbild, zowie 2 Röntgenbilder 
von ungewöhnlich großen, den ganzen Nierenhohlraum ausgießenden Konkremen- 
ten, von denen der eine 268 g wog. Die Bilder wirken wie Pyelographien von 
Hydronephrosen. (‚Selbstbericht.) 


Herr Rosenstein (Berlin) spricht über die Pneumocystographie (Pneumoradio- 
«raphie der Blase), deren Methode er in der Kümmellschen Festschrift im Jahre 1923 
beschrieben hat. Er zeigt Bilder, die nach dieser Methode aufgenommen worden 
sind und betont die leichte und gefahrlose Anwendbarkeit des Verfahrens sowie 
seine Wichtigkeit zur Aufklärung der Operationsfähigkeit maligner Blasentumoren, 
sowie der Darstellung der Blasenwand aus anderen diagnostischen Gründen. 

Im Anschluß daran zeigt R. noch einige Röntgenbilder, die er nach gemein- 
samen Versuchen mit A. v. Lichtenberg erhalten hat durch intravenöse Darreichung 
ron Jodnatrium und Pneumoradiographie des Nierenlagers. Die Autorem haben 
seit ungefähr 1!/, Jahren Versuche gemacht, welche sich anlehnen an die von 
amerikanischer Seite wemachten Erfahrungen, daß nach Jodnatriumdarreichung 
die Harnorgane im Röntgenbilde besser erscheinen. R. und v. L. gaben nach 
einer Toleranzprüfung, die am Tage vorher vorgenommen wurde, bis zu 250 g 
einer 12 proz. Jodnatriumlösung intravenös und machten auf der Höhe der Aus- 
scheidung nach 11/,—2 Stunden eine Pneumoradiographie der Niere. Die dann 
vewonnenen Bilder zeigten nicht nur die Niere, sondern auch den Harnleiter und 
auch mitunter das Nierenbecken und die Blase. — Die Versuche sind noch nicht 
abgeschlossen, sondern sollen noch fortgesetzt werden. Die Brauchbarkeit des 
Verfahrens wird durch einige schöne Röntgenbilder dargestellt. (Selbstbericht.) 


Herr Wossidlo demonstriert und berichtet von endoskopischen Bildern: Cysten- 
bildung des Sphincter, Tumor am Sphincter, Leukoplakie, Psoriasis vesicae, eysti- 
sche Erweiterung des unteren Harnleiterendes, Papillom, Carecinom und Bilharzia. 

(Selbstbericht.) 


Herr Haslinger (Wien) vgl. Vortrag über Doppelureter und doppeltes Nieren- 
becken. 

Herr Hryntschak (Wien) kinsmatographische Vorführung. Vgl. Vortrag 
über Ganglienzellenapparat in den harnableiten-ten Wegen. 


J. Verhandlungstag. 


Herr G. du Bois-Reymond (Berlin): Referat zur Physiologie des Ureters und 
Nierenbeckens. Die Funktion der Ureteren biete noch manche ungelöste Rätsel dar. 
Den Ursprung der Erregung hat Engelmann in die Muskelfasern selbst verlegt 
und hat dies Ergebnis zur Stütze seiner Lehre vom myogenen Ursprung des Herz- 
schlages herangezogen. Die Tätigkeit des Ureters ist aber von der Sckretions- 
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tätigkeit der Nieren abhängig. Hier kann entweder unmittelbar die Füllung . 
des Nierenbeckens als mechanischer Reiz wirken, oder die Erregung kann durch 
Nerven vermittelt werden, endlich kann angenommen werden, daß Hormone 
im Spiel sind. Aus der Tatsache, daß bei dem Ureter die Längsmuskelfasern 
innen, die Ringmuskeln außen gelegen sind, sowie aus der Anordnung der Schleim- 
hautfalten (abgesehen von der Entstehung von Klappen) dürfte kaum etwas für 
die Mechanik der Ureterenfunktion zu folgern sein. Rückläufige Peristaltik ist 
unzweifelhaft erwiesen. Außerdem hat Bauereisen Lymphgefäße in der Schleim- 
haut gefunden, die eine rückläufige Fortleitung von Krankheitserregern ermög- 
lichen. | 
Zum Verständnis der Funktion des Ureters bedarf es hydromechanischer 
Vorkenntnisse. Es mögen deswegen hier einige hydromechanische Lehrsätze 
angegeben werden, die auf die Funktion der Ureteren anzuwenden sind: 1. Die 
Schwere hat auf die Flüssigkeit im Ureter keinen Einfluß, weil der Ureter auch 
außen von Flüssigkeit allseitig umgeben ist. 2. In schlaffwandigen Röhren bewirkt 
jede Druckverminderung alsbald Zusammenfallen der Wände, so daß die Röhre 
verschlossen wird. Nur in starren Röhren kann Saugwirkung auf Entfernung 
stattfinden. 3. Wenn die Wände eines Hohlraumes, wie etwa das Nierenbecken, 
sich zusammenziehen, braucht der Rauminhalt nicht geringer zu werden, wenn 
nämlich seine Form sich ändern, und zwar der Kugelform nähern kann. Die 
Kugel ist das Gebilde, das bei kleinster Oberfläche größten Inhalt hat. 4. Der 
Druck im Innern eines elastischen Hohlorgans ist im allgemeinen von der Größe 
der Füllung unabhängig. Zwar nimmt mit der Füllung die Wandspannung zu, 
aber zugleich auch die Größe der Fläche, auf der sich die Spannung verteilt. 5. Peri- 
staltische Zusammenziehungen eines röhrenförmigen Organs wirken nur dann 
merklich fördernd auf flüssigen Inhalt, wenn die Röhre dabei bis zum völligen 
Verschluß eingeschnürt wird. (Selbstbericht.) 


Blum (Wien): Referat über die Physiologie und Pathologie des Harnleiters. 
Die Funktion der Nieren, die Physiologie und Pathologie der Blase ist durch zahl- 
lose Arbeiten gründlichst erforscht, nicht so die normale und abnorme Tätigkeit 
der Ureteren. Die Anatomie und Physiologie des Harnleiters werden eingehend 
besprochen und aus dem Kapitel der Pathologie des Ureters zunächst über die 
„Insuffizienz des Blasen-Ureter-Verschlusses‘‘, den ‚Refluxus vesicoureteralis‘“ be- 
richtet: Derselbe kommt als angeborener und erworbener Zustand, dauernd 
und vorübergehend, bei gesundem und bei krankhaftem Zustand der Blasenmün- 
dung des Ureters vor. Es läßt sich folgende Gruppierung feststellen: 

l. Reflux bei anatomisch gesundem Ureter und normaler Blase, und zwar 
bei Kindern, in der Narkose, bei liegendem Ureterkatheter, in der Knieellenbogen- 
lage, Abfluß des Blasenharnes durch den Ureterstumpf nach der Nephrektomie. 

2. Reflux bei Destruktion der Blasen-Uretermündung, und zwar nach Ver- 
letzung und mechanischer Reizung der Uretermündung. entzündlicher und ulceröser 
Infiltration der Uretermündung, endlich der Reflux infolge von Störung der ner- 
vösen Regulation der Uretermündung bei spinalen Erkrankungen. 

3. Reflux bei angeborenem Defekte der Ureterwandung: angeborene Atonie 
des Ureters, atonische Dilatation, ‚Megaloureter‘. 

Die Ursache des Rückflusses der Flüssigkeit aus der Blase in die Ureteren 
und Nierenbecken bei normalen und normal innervierten Organen liegt in einer 
der normalen Peristaltik entgegengesetzten Anti- oder Retroperistaltik des Ureters, 
die sich durch die Untersuchungen Hryntschaks am überlebenden Ureter mit Deut- 
lichkeit und Regelmäßigkeit nachweisen ließ. 

Bei Destruktion des Treterverschlusses tritt Insuffizienz desselben und ein 
Zustand auf. den wir als „Üreterstarre” bezeichnen. Reflux infolge von Ureter- 
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starre kommt in der Klinik in Fällen von Tuberkulose der Nieren des Ureters 
und der Blase vor, und zwar nicht nur Rückfluß in die tuberkulöse Niere, 
sondern auch in die nichttuberkulöse Niere, ferner bei chronischer Ureteritis 
und Periureteritis, bei Destruktion des Blasenureterverschlusses infolge von 
Verätzung usw. 

Die klinischen Erscheinungen des Refluxes sind: postmiktioneller Nieren- 
schmerz, sichtbares Einfließen von Blasenflüssigkeit in den Ureter bei Cystoskopie, 
Einströmen von Kontrastflüssigkeit aus der Blase ins Nierenbecken bei der Röntgen- 
untersuchung, Abfließen des Blaseninhaltes durch den ins Nierenbecken vor- 
veschobenen Ureterkatheter, Abfließen des Gesamtharnes nach der Nephrektomie 
durch den Ureterstumpf. 

Der Reflux durch Antiperistaltik ist wahrscheinlich auch die Ursache mancher 
Fälle von sog. „ascendierender‘‘ Infektion, die man richtiger ‚antiperistaltische 
Infektion‘‘ nennen sollte. Der Reflux kann weiters der Anlaß zu Fehldiarnosen 
doppelseitiger Nierentuberkulose geben. 

Für die Pathologie des Ü’retersteines bildet der Rückfluß des Harnes die Er- 
Klärung Tor manche Fälle von Retromigration der Uretersteine aus dem Ureter 
ins Nierenbecken. 

Als neue Methode der unblutigen Behandlung der im juxtavesicalen Ureter- 
anteile eingekeilten Steine empfiehlt Blum die Dilatation der Uretermündung 
mittels eines an den Ureterkatheter adaptierten perforierten Laminariastıftes. 

Die Kenntnis der normalen und pathologischen Physiologie des Ureters er- 
möglicht eine funktionelle Ureterdiagnostik, deren Methoden die Cystoskopie, der 
Ureterenkatheterismus, die Röntgenuntersuchung des mit Kontrastmittel ge- 
füllten Ureters und der Blase sind. Die Ergebnisse dieser neuen Ureterdiagnostik 
sind die Kenntnis der Symptomenbilder der Atonie, der Hypertonie, der Starre 
und des Krampfes des Harnleiters. (‚Selbstbericht.) 


Herr Haebler (Berlin): Zur Anutomtie und Physiologie des Nierenbeckens. Den 
eivenen, jüngsten Nervenforschungen im Nierenbecken des erwachsenen Menschen 
vingen drei Arbeiten über die Nierenkelche voraus, deren erste: „Über die Funktion 
der Nierenkelche‘, vor nunmehr 4 ‚Jahren auf Anregungen der Herren Westenhöfer 
und Wassink entstand. 

Gegenstand dieser Untersuchungen waren körperwarme, frisch vom Operations- 
tisch gewonnene Nierenbecken des erwachsenen Menschen. 

Die Durchforschung nach Nervenelementen betraf sowohl isolierte, aus den 
Hilus herausgelöste Nierenbeckenwände von der Umschlagsfalte der Kelche bis 
zum Harnleiterabgang als auch Nierenbeckenwände mit der Adventitia des Sinus- 
vebietes bis zur Grenze des Parenchyms. 

Die Untersuchungsergebnisse seien hier kurz mitgeteilt: 

Schichtenweises Vordringen von der Peripherie des Nierenbeckens nach der 
Schleimhaut zu ließ in der Adventitia teilweise in unmittelbarer Nähe der Gefäße, 
teilweise auch ohne Zusammenhang mit diesen, sehr starke, vegetative Nerven- 
‚bündel erkennen, welche auch an der Versorgung der Muskulatur in der Nieren- 
beckengegend beteiligt sind. Es wurden wiederholt in unmittelbarer Nähe und 
parallel der Muskelschicht sympathische, geschlängelte Nervenbündel beobachtet. 
Dieselben Verhältnisse wurden am Harnleiterabgang angetroffen. 

Eine Zusammenfassung vieler Einzelbeobachtungen in Flachschnitten aus 
den tieferen Schichten der Nierenbeckenwand ergab als Gesamteindruck einen 
großen Nervenreichtum vorwiegend vegetativer, markloser, in geringerer Menge 
auch dünner, markhaltiger cerebrospinaler Nervenfasern, wobei ein quantitativer 
Unterschied bezüglich der Versorgung der Vorder- und Hinterwand des Beckens 
nicht beobachtet wurde. 
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Es konnte in der glatten Muskulatur des Nierenbeckens ein äußerst feines, 
klein plexusartiges Durchzogensein der Muskelfelder mit sympathischen Nerven- 
fasern festgestellt werden. Bisweilen erschienen feine, isolierte marklose Fasern 
wie Peitschenschnüre über mehrere Muskelfelder hingeworfen. 

Niemals konnte jedoch beobachtet werden, daß jede glatte Muskelzelle von 
einem besonderen Nervenfäserchen versorgt wird. 

Es werden keinerlei Endorgane, z. B. Endkölbchen, Endausbreitungen, Um- 
spinnungen od. dgl. gesehen. 

Dort, wo reine glatte Muskelbündel ohne jede Bindegewebsbeimischung unter- 
sucht wurden, war es stets ein vergebliches Bemühen, darin auch nur eine einzige 
silberne Nervenfaser zu entdecken. 

Was nun die Frage der Ganglienzellen betrifft, so gelang der Nachweis der- 
selben im oberen Drittel der Harnleiterwand und in der Wandung des Nieren- 
beckens nicht. (Selbstbericht.) 


Herr Westenhöfer (Berlin): Die anatomischen Grundlagen meiner Meiktheorie der 
Nierenkelche. Westenhöfer zählt unter Beibringung von Beispielen die verschiedenen 
Punkte auf, die ihn vor 10 Jahren veranlaßten, seine Melktheorie der Nierenkelche 
aufzustellen. Er weist auf die charakteristische Form der Nierenkelche hin, die der 
Form einer Saugglocke oder dem Gummipballon einer Kochschen Injektionsspritze 
ähnlich ist. Dank dieser Form muß der muskelumsponnene Kelch einesteils 
wie eine Druckpumpe zur Entleerung der Markkegel und anderenteils wie eine 
Saugpumpe zum Änsaugen des Urins von der Rinde her in die geraden Kanälchen 
wirken. Als Ausdruck der Druckwirkung kann man in der Mehrzahl der Leichen- 
nieren einmal eine Anämie der Papillen, bedingt durch die postmortale Kon- 
traktion der Kelchmuskeln (Leichenstarre), sehen und weiter als Folge derselben 
Ursache die Ansammlung von ausgepreßten Nierenepithelien im Kelch. 

Die bakteriellen Ausscheidungsherde und gichtischen Harnsäureniederschläge 
in der Mitte der Markkegel werden hinsichtlich ihrer Lokalisation ebenfalls als 
Folgen der Druckwirkung der Kelche betrachtet, die eine Art funktionelle Dis- 
position an diesen Stellen für diese Niederschläge schaffen. 

lm Gegensatz hierzu werden die Harnsäure- und Bilirubininfarkte der Neu- 
geborenen als Folge des Fehlens (Nochnichtvorhandenseins) der Melkfunktion 
erklärt, eine Erklärung, die geeignet ist, die noch ungelöste Frage aufklären zu 
helfen, ob die fötalen Nieren funktionieren, eine Frage, die Westenhöfer negativ 
beantworten zu müssen glaubt. Eine andere Form des Mangels der Kelchfunktion 
stellt die atonische oder paralytische Hydronephrose dar, bei der als Ursache keinerlei 
Hindernisse in den Abflußwegen gefunden werden. Schließlich ist das Auftreten von 
Nierengrieß und Nierensteinen nach Rückenmarkserschütterungen ebenfalls als eine 
Folge der Lähmung der die Nierenkelche innervierenden Nerven zu betrachten. 

Bei der durch mechanische Hindernisse entstandenen Hydronephrose wird 
ebenfalls kein Urin mehr sezerniert (der Inhalt der Hydronephrose ist bekanntlich 
kein Urin) von dem Augenblick an, wo es den Kelchen nicht mehr gelingt, den 
Widerstand der Flüssigkeitsmenge zu überwinden und auf die Papillen einzuwirken. 
(Analogie mit der „amyzischen Atelektase‘ der Lungen bei Hydrothorax.) 

Manche Formen von Pyelitis und Calycitis, so insbesondere bei Tuberkulose 
und granulierender Entzündung, welch letztere häufig als Folge von früherer 
Typhusinfektion (Bacillenausscheider) auftritt, legen deutlich den Gedanken nahe, 
daß die Infektion der Kelche infolge der Melktätigkeit von den Papillen her erfolgt 
(Abklatschinfektion). Daß bei den gewöhnlichen Formen der eitrigen Entzündung 
dieser Zusammenhang meistens nicht erkannt werden kann, liegt an der raschen 
Ausbreitung und der Ausdehnung des Krankheitsprozesses, in welchem Zustand 
man ihn für gewöhnlich zu sehen bekommt. 
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Die Sklerosierung und die sog. Kalkinfarkte des Stützgewebes und der Tunicae 
propriae der Kanälchen in den Papillen sind vielleicht als Folgen der dank der 
Melkwirkung auftretenden, immer abwechselnden Anämisierung und Hyperänmi- 
sierung der Papillen aufzufassen. 

Schon Henle sprach 1866 in seiner Anatomie, als er den Ringmuskel des 
Nierenkelchs an der Basis der Papille fand, den Gedanken aus, daß dieser Muskel 
durch seine Funktion einen Druck auf die Papille zu ihrer Entleerung ausüben 
müsse, was freilich noch nicht der Melktheorie Westenhöfers entspricht. Westen- 
höfer selbst konnte an narkotisierten oder frisch getöteten Kaninchen die Melk- 
bewegung der Kelche nach Reizung derselben unmittelbar sehen und seinen Mit- 
arbeitern zeigen. 

Die Melktheorie wird nicht nur voraussichtlich die Theorie und Therapie der 
Nierenkrankheiten beeinflussen, sie hat auch Beziehungen zur vergleichenden 
Anatomie und Pathologie und zur Anthropologie, wie Westenhöfer in einer Ab- 
handlung über die Erhaltung von Vorfahrenmerkmalen beim Menschen (Med. 
Klinik 1923, Nr. 37) gezeigt hat, in der auch noch andere gerade den Urologen 
interessierende Fragen behandelt werden. (Selbstbericht.) 


Herr Th. Hryntschak (Wien): Histologische Untersuchungen über dasGanglienzell- 
system und experimentelle Untersuchungen zur Automatie des überlebenden Harnleiters. 
Verf. erwähnt zunächst die Vorteile der von ihm angegebenen Färbungsmethode 
der Ganglienzellen. Es wurden mittels dieser Färbung eine große Anzahl von 
Harnleitern von Katze, Hund, Schwein und Mensch untersucht. Hier werden 
nur die Ergebnisse aus einer 884 Schnitte umfassenden Serie eines Harnleiters 
von einem 31/, monatigen Knaben an Hand einer Wandtafel und zahlreicher 
Mikrophotogramme besprochen. Die wichtigsten Ergebnisse sind, daß Schleim- 
haut und Muskulatur des Nierenbeckens und Harnleiters vö lig ganglienzellfrei 
sind. Im untersten Ureterdrittel erst finden sich vereinzelte, der Muskulatur von 
außen anliegende Ganglienzellen sowie Ganglienzellknötchen, die vom Harnleiter 
durch mehr oder minder breite Bindegewebslagen getrennt sind. 

Im zweiten Teil des Vortrages wird über Versuchsergebnisse berichtet, die 
an ganzen, sorgfältig vom periureteralen Gewebe freipräparierten Schweineharn- 
leitern in Ringer-Lösung gewonnen wurden. Es zeigte sich, daß dem isolierten 
Harnleiter eine wahre Peristaltik eigen ist, die durch doppelte Schreibung am Kymo- 
graphion zu registrieren war. Eine Antiperistaltik des überlebenden Harnleiters 
ist durch mechanische und chemische Einwirkung unschwer zu erhalten. Ein 
Film, an dem diese Peristaltik (sowie Antiperistaltik) an drei Harnleitern zu sehen 
war, wurde vorgeführt sowie zahlreiche Kurven vorgelegt. 

Schließlich wird darauf hingewiesen, daß die Zusammenfassung der Ergeb- 
nisse des histologischen und des experimentellen Teiles der Arbeit ergibt, daß 
Ganglienzellen zur automatischen Peristaltik des überlebenden Harnleiters nicht not- 
wendig zu sein scheinen ; den periureteralen Ganglienzt Ilknötchen konnte im Körper 
eine kontrollierende und regulatorische Rolle für die Ureterfunktion zugeschrieben 
werden. 

Die in diesen Experimenten angewandte Versuchsanordnung, die es gestattet, 
das Fortschreiten der Kontraktionswelle über den ganzen isolierten Ureter graphisch 
festzuhalten, dürfte für die weitere Erforschung verschiedener physiologischer wie 
pharmakologischer Probleme gut verwendbar sein. 

Sämtliche Untersuchungen wurden im Neurologischen Institut der Wiener 
Universität ausgeführt. (‚Selbstbericht.) 


Herr G. Praetorius (Hannover): Bemerkungen über den Ureter- Rückfluß. 
Unter Ureter-Rückfluß versteht man — im Gegensatz zur einfachen Rücksrauung 
— die habituelle Insuffizienz des vesicalen Ureler-Ostiums unl ihre Folgen. 
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Das schädigende Moment bei der „Rücktluß-XNiere‘ liegt in der normalen 
Miktion: schon diese, bzw. eine noch unter der Miktionsschwelle liegender Blasen- 
druck, genürt, um Blaseninhalt in die oberen Harnwege zu schleudern. 

Praetorius behandelt in seinem Vortrage — abgesehen von kurzen diagnosti- 
schen Bemerkungen -— lediglich die klinischen Folyen des UR, und zwar bei den 
nachstehenden wichtigen Grundkrankheiten: 1. Tuberkulose, 2. nicht tuberkulöse 
Entzündung, 3. juvenile Formen. 4. Prostatahypertrophie und andere typische 
Retentionskrankheiten. — Im münullichen Vortrage wird wegen Zeitmangels nur 
der UR bei Tuberkulose besprochen. 

Bei Tbe. ist zu unterscheiden zwischen dem UR in die ursprünglich tuberkulöse 
Niere (= „nephrogene Rückfluß-Niere‘‘) und dem in die ursprünglich nicht tuber- 
kulöse Niere (= ‚‚cystogene Rückfluß-Niere‘); letztere kann durch den UT R sekundär 
tuberkulös werden. 

Die klinischen Folgen des cystogenen UR bei Tbc. lassen sich in 4 Gruppen 
zusammenfassen: 

L Es kann zu verhängnisvollen diagnostischen Irrtümern führen. wenn man 
eine Niere nur deshalb für tuberkulös ansieht, weil durch den Nierenkatheter 
Bacillen nach außen gelangen, die lediglich durch den UR von der tuberkulösen 
Blase aus nach oben geschleudert worden sind. Bei jedem Falle von anscheinend 
doppelseitiger Tbc. ist an diese Möglichkeit zu denken. 

2. Eine cystogene Rückfluß-Niere kann durch Hydronephrosenbildung ihre 
Funktion dermaßen vermindern. daß die renale Gesamtfunktion für eine Exstir- 
pation der ursprünglich tuberkulösen Niere zu schlecht wird. Eine solche Minder- 
funktion kann durch Anlegung einer XNierenfistel auf der Seite des cvstogenen 
UR oft entscheidend gebessert werden bis zur Operationsfähigkeit des Kranken. 

3. Eine nach XNephrektomie zurückgelassene cvstogene Rückfluß-XNiere 
kann — selbst bei weitgehender Heilungstendenz der Tbe. — ein schweres und 
lebensgefährliches Leiden bedevten. In jedem Falle von halbwegs ausgebildeter 
Blasen-Tbe. muß deshalb jeder Kranke nach der Nephrektomie noch jahrelang 
auf etwaige Ausbildung eines UR beobachtet werden. Bei schweren Folgen eines 
solchen UR kann der Kranke nur durch rechtzeitige Anlegung einer Nierentistel 
gerettet werden. 

4. Bei ganz desolaten, inoperablen — insbesondere doppelseitigen — Fällen 
von Nieren-Tbe. kann man sich einen etwaigen UR therapeufisch nutzbar machen 
(2 eigene Fälle des Vortr.). Praetorius legte auf einer Seite mit gut ausgebildetem 
UR cine Nierenbeckenfistel an und führte den Katheter einige Zentimeter abwärts 
in den Ureter. Es ergab sich daraus der eigenartige Zustand, daß durch diese 
einseitige Nierenfistel (ihrem Wesen nach mehr eine Ureterüstel ) infolge des UR 
das gesamte Harnsystem drainiert wurde. Es wurde hierdurch in subjektiver 
wie objektiver Hinsicht in beiden Fällen eine so überraschende Besserung erzielt, 
wie es durch eine Blasenfistel sicherlich nicht möglich gewesen wäre. 

(Selbstbericht.) 


Herr Kümmel jun. (Hamburi): Über Ureterinsuffizienz. Definition der Ureter- 
in-uffizienzals die temporäre oderchronische Schlußunfähigkeit desgewöhnlich sicher 
schlieBenden Ventils am ventralen Ureterostium, feststellbar durch postoperative 
Bobachturz. wenn sich nach Nephrektomie der Blaseninhalt rückwärts aus dem 
Ureter tumpf entleerte, durch Cystoskopie, wenn ein dauerndes Klaffen der Ureter- 
mündungen vorlag, und durch Cystographie, wenn man den schattengebenden 
Blas-ninhalt ohne eingelegte Ureterensonden bis ins Nierenbecken hinaufsteigen 
sah. Die drei Fragestellungen: 1. ist es möglich. daß Ureterinsuffizienz gelegent- 
lich auch bei ganz gesunden Individuen gewissermaßen physiologisch vorkommt, 
2. wodurch kommt sie teınporär im Zusammenhange mit urologischen Erkrankungen 
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bei pathologisch-anatomisch nicht veränderter Blasenwand zustande ? und 3. schließB- 
lich das nicht weiter fragliche Vorkommen als Dauerzustand bei pathologisch- 
anatomisch veränderter Blase werden mit kritischer Wertung des an Tierexperi- 
menten und klinischen Beobachtungen vorliegenden Materials dahin beantwortet: 
Die Ureterinsuffizienz ist ein sekundäres Begleitsymptom von Erkrankungen 
der harnabführenden Wege. Temporär kann sie auftreten infolge von Reizen, 
die durch solche Erkrankungen oberhalb oder unterhalb des vesi’alen Ureter- 
ostiums ausgelöst werden. Chronisch entweder durch schwere pathologisch-ana- 
tomische Veränderungen des Ureters, des Blaseninnern oder des Rückenmarks. 
Ferner auch durch allzulange Einwirkung der sonst nur eine temporäre Form 
verursachenden Reize. Beim normalen Individuum kann sie unter günstigen 
konstitutionellen und akzidentellen Bedingungen ganz akut gelegentlich auf- 
treten. (Selbstbericht.) 


Aussprache : 


Herr Stoeckel (Leipzig): Ich bin nicht hierher gekommen, um zu sprechen, 
sondern um zu hören und um zu lernen und um den lebendigen Kontakt, den die 
Gynäkologie mit der Urologie hat und zu erhalten wünscht, zu betonen und zu 
unterstreichen. Aber eine prinzipielle Bemerkung möchte ich machen, die sich 
an die Ausführungen von Menge auf dem letzten Gynäkologenkongreß anlehnt. 

Seit Pflüger die Physiologie der Menstruation bearbeitet hat, haben sich die 
Physiologen um die weiblichen Genitalien nicht mehr viel gekümmert, und seit 
Engelmann die grundlegenden Beobachtungen über die Ureterphysiologie und 
Ureterfunktion machte, haben sie sich auch um die Urologie nicht mehr viel ge- 
kümmert. Engelmanns Arbeit liegt jetzt 55 Jahre zurück, und das, was er zu er- 
forschen übrig gelassen hat, ist recht viel. Der Grund für die stiefmütterliche Be- 
handlung der speziellen Physiologie ist die Vorliebe der Physiologen für abstraktere 
Fragestellungen. Sie widmen sich fast ausschließlich der allgemeinen Physiologie 
und streben z. B. wohl danach, die Biologie der glatten Muskulatur im allgemeinen 
zu erforschen, sind aber nicht an der weiteren Erforschung glattmuskeliger Organe 
wie des Uterus, der Tuben, des Ureters beim Menschen interessiert. Es ist schr 
zu wünschen, daß das anders wird ; aber es wird nach meiner Überzeugung nur dann 
anders werden, wenn Kliniker und Physiologe zusammen arbeiten. Ich glaube, daß 
gerade die Gynäkologen viel zur weiteren Erforschung der Ureterphysiologie tun 
könnten, weil sie dem Ureter mehr als die Chirurgen und Urologen begegnen und 
ihn intra operationem gelegentlich auch lange beobachten können. Es ist mir 
nicht unwahrscheinlich, daß wir bei unseren Laparotomien auch experimentelle Be- 
obachtungen in viva am Ureter anstellen könnten. Uns fehlt nur die Methodik und 
die allgemeine physiologische Grundlage, die für die Durchführung solcher Versuche 
unerläßlich sind. Deshalb sollten sich entweder junge Physiologen entschließen, 
unsere Assistenten zu werden, oder von unseren Assistenten sollte eine Anzahl 
sich die Zeit nehmen, eine grundlegende physiologische Vorbildung zu erwerben. 

Ich halte die Ureteratonie für das aktuellste urologische Thema, das durch die 
Gynäkologen sehr gefördert werden kann. Die Atonie spielt, um nur ein paar 
Beispiele zu nennen, wahrscheinlich bei der ascendierenden Infektion, der Schwan- 
gerschaftspyelitis, bei der Ureterdilatation nach abdominaler Carcinomoperation 
und nach meiner Erfahrung auch bei einem Teil der Fälle von reflektorischer Anurie 
eine wesentliche, aber noch nicht genau festgelegte Rolle. Jedenfalls unterscheiden 
sich die reflektorische Anurie und die Eklampsieanurie sehr wesentlich dadurch, daß 
man erstere durch den Ureterkathetcerismus gelegentlich zum Verschwinden brin- 
gen kann — offenbar deshalb, weil der atonisch-inaktive Ureter durch den Kathete- 
rismus zur Entleerung gebracht und dadurch auch die Nierensekretion günstig be- 
einflußt wird. Ein gleiches gilt für die Eklampsieanurie nicht. Hier versagt der 
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Ureterkatheterismus in therapeutischer Hinsicht vollkommen, weil es sich hier 
nie um eine Abflußhemmung, sondern stets um eine Sekretionslähmung handelt. 
Es erscheint mir wichtig, möglichst exakt nachzuweisen, wie sich der Ureter in 
das Symptomenbild der Sympathikoto ie und Vagotonie einfügt. 

Ich habe das Gefühl, daß die Gynäkologen bezüglich dieser und anderer auf 
den Ureter Bezug nehmenden Fragen der Urologie etwas schuldig geblieben sind, 
aber ich hoffe, daß diese Schuld im Verein mit den Physiologen wird abgetragen 
werden können. (‚Selbstbericht.) 


Herr Theodor Cohn (Königsberg): weist auf die ungleichzeitige Zusammen- 
ziehung der Harnleitermündungsränder im gesunden und krankhaften Zustande hin. 

Die Füllbarkeit des Nierenbeckens hat noch nicht ihre Grenze erreicht, während 
der losgelassene Spritzenstempel durch den Beckendruck zurückgetrieben wird. 
Harnleitermündungen dicht am Blasensphincter verursachen gebieterischen Harn- 
drang, Oftharnen und Einnässen. Engmündige Harnleitercysten rufen, in den 
Blasenhals eingeklemmt, Harnverhaltung hervor. Schwellungszustände vergrößer- 
ter Vorstehdrüsen bewirken durch Druck auf diese Cysten Harnstauung im Nieren- 
becken und das Bild einer Nierenkolik. 

Die Wirkung des Sphincter fornicis Disse kann man am vom Nierenbecken- 
schnitt aus eingeführten Finger deutlich fühlen. l (Selbstbericht.) 


Herr Kneise (Halle): M. H.! Alle die gestern Abend den sehr schönen Film des 
Herrn Hrynischak gesehen haben, werden sich mit mir darüber gefreut haben, wie 
ausgezeichnet die Peristaltik und die antiperistaltische Welle daran zu studieren 
sind. Ich möchte jedoch — ohne die Bedeutung des Films damit abschwächen zu 
wollen — darauf hinweisen, daß wir das bei Operationen in vivo oder in viva schon 
lange ebensogut studiert haben, insonderheit bei der erweiterten Radikaloperation 
des Gebärmutterkrebses, bei der Wertheimschen Operation. Hier, wo wir beide 
Harnleiter auf eine größere Strecke freilegen müssen, können wir die Peristaltik 
ausgezeichnet beobachten, und ich versäume nie, meine Assistenten und etwaige 
Zuschauer besonders darauf aufmerksam zu machen. Für die Urologen, die ja 
im allgemeinen keine Wertheimschen Radikaloperationen machen, dürfte es sich 
also durchaus empfehlen, daß sie sich bei befreundeten Gynäkologen einladen 
lassen, um die Harnleitertätigkeit in viva studieren zu können. 

Weiter zur Frage der Ureterinsuffizienz und des Harnrückflusses noch ein 
Wort: Es ist von den meisten Vorrednern so dargestellt worden, als ob die Ureter- 
insuffizienz immer etwas Pathologisches wäre und eine krankhafte Auslösung 
benötigte. Das halte ich für absolut falsch, und zwar auf Grund folgender Be- 
obachtung: Es gibt eine große Anzahl von Männern, die bei sehr voller Blase, 
die sie aus irgendwelchen Gründen nicht entleeren können, typische aufsteigende 
Schmerzen im Harnleiter und in der Niere empfinden, und die dann bei der endlich 
möglichen Miktion, und besonders am Schlusse der sonst als Erlösung empfundenen 
Blasenentleerung, wieder typische Nieren-Harnleiterschmerzen haben. Halten 
Sie unter Ihren befreundeten, nicht neurasthenischen Ärzten hierüber einmal 
eins Umfrage, und Sie werden staunen, wie viele dies Phänomen genau kennen! 
Es bedeutet nichts anderes als Rückstauung im Ureter. Diese braucht also durch- 
aus nicht pathologisch zu sein, sondern bedeutet einen Funktionszustand des 
Ureterostiums, das bei einem Menschen eben einen sehr festen Verschluß, beim 
andern einen leicht überwindbaren darstellt. Im letzteren Falle kommt es dann 
leicht zu Harnrückfluß, ohne daß deshalb der betreffende Mann krank zu sein 
braucht. (Selbstbericht.) 


Herr Pflaumer (Erlangen) hat 1921 im Zentralblatt für Chirurgie darauf 
hingewiesen, daß die Henleschen Papillarschließmuskeln bisher in der Nieren- 
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physiologie vollkommen unberücksichtigt geblieben sind, und seitdem bei geeigneten 
Fällen von Katheterisierung des Nierenbeckens und bei Pyelographien den Vor- 
gängen in Kelchen und Nierenbecken besondere Aufmerksamkeit gewidmet; er 
konnte folgendes feststellen: 

1. Das Abträufeln von Harn durch den Ureterkatheter erfolgt nicht kontinuier- 
lich, wie in den Lehrbüchern angegeben, sondern periodisch, auch wenn das Katheter- 
auge im Nierenbecken oder in einem Kelch liegt. Kontinuierliches Abtropfen zeigt 
nicht an, daß der Katheter in das Nierenbecken eingedrungen ist, sondern dürfte 
für Erweiterung oder Stauung des Harnleiters oder Beckens charakteristisch sein. 

2. Das Nierenbecken erweist sich unmittelbar nach Schluß einer Tropfen- 
folge nicht als leer; man kann fast immer sofort noch ein größeres Quantum Urin 
absaugen oder auspressen. 

3. Anders sind die Verhältnisse, wenn das Auge nicht im gemeinsamen Becken, 
sondern in einem Kelch liegt; aus diesem läßt sich nach Schluß einer Tropfen- 
folge eine Zeitlang kein Tropfen mehr absaugen oder auspressen. 

4. Setzt man an den in einem Kelch liegenden Katheter eine kleine Spritze 
an und unterhält — z. B. durch Anhängen eines Gewichtes an den Stempel — 
kontinuierlich einen leichten negativen Druck, so tritt — etwa alle 20—60 Sekun- 
den — ruckweise eine bestimmte Menge Urin in die Spritze ein; in den Zwischen- 
pausen steht der Stempel unverrückbar fest. 

Diese Beobachtungen beweisen, daß der Urin nicht aus der Papille in den 
Kelch absickert, sondern periodisch entleert wird, und machen es wahrscheinlich, 
daß unter normalen Verhältnissen in den Zwischenpausen der Kelch gegen Becken 
und Papille verschlossen ist. e 

Für die normale und pathologische Physiologie der Nieren und Harnleiter 
ergeben sich hieraus zahlreiche mehr oder weniger hypothetische Folgerungen, 
von denen nur einige angedeutet seien: 

1. Wenn die Sphincteres papillae wirklich Schließmuskeln sind, so möchte 
Pflaumer für gewisse anurische Zustände bei Fremdkörpern im Harnleiter, z. B. 
nach Einführung des Ureterkatheters, siatt reflektorischer Sekretionshemmung eher 
Abflußhemmung durch Krampf der Papillarschließmuskeln annehmen. 

2. Das Gegenstück haben wir im zeitweisen oder dauernden Wegfall des 
periodischen Papillenverschlusses infolge von Stauung im Nierenbecken. Diese 
dürfte zunächst besserungsfähige Ermüdung, Atonie und später dauernde Insuffi- 
zienz der Papillarmuskeln bewirken. Die Folge muß Polyurie sein, weil, sowohl 
das Gefälle im renalen Röhrensystem gesteigert und damit die Filtration ver- 
mehrt als auch der Druck, unter dem sich der Harn in der Marksubstanz befindet, 
verringert und damit die Rückresorption vermindert wird. Damit haben wir 
eine gule Erklärung für die Polyurie beim Prostatiker. Sie wurde bisher als Folge 
von Druckatrophie der Nierenepithelien aufgefaßt; unerklärlich war Pflaumer 
dabei immer die schnelle Besserung der Polyurie auf Dauerkatheter oder Cysto- 
stomie, denn er kann sich nicht denken, daß eine Atrophie so schnell rückgängig 
gemacht werden kann; wohl aber kann sich ein überdehnter Muskel nach Ent- 
lastung schnell erholen. Teilweise Insuffizienz, d. h. der Wegfall nur eines oder 
weniger Papillarmuskeln, wird geringere Grade von Polyurie verursachen; dieser 
Fall ist möglicherweise bei der Tuberkulose der Papillenspitzen gegeben. Vielleicht 
erweist genaue Beobachtung der Urinmenge, daß das sehr inkonstante Symptom 
der Polyurie bei Nierentuberkulose immer dann vorhanden ist, wenn Tuberkulose 
der Papillenspit.en mit Zerstörung oder Infiltration der Papillarmuskeln vorliegt. 

(Selbstbericht.) 


Herr Baetzner (Berlin): Beitrag zur Pyelitisgranulosa. Auf dem II. Urologischen 
Kongreß in Berlin im Jahre 1909 machte Frisch seine ersten Mitteilungen über die 
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ken waren nariih im ubrizen tuberkuloseverdācktiz; zum Teil stammten sie aus 
tuberkula -tark Telasteten Familien. zum Teil hatten sie selbst eine anders lokali- 
sierte Tiüherzö;hbee durcbzemacht. ]ie Anamnese, im Verein mit dem objektiven 
Befund — der chronischen Eiterung. der einseiticen renalen Hämaturie —., das 
Alter. der Gesamteindruck der Kranken. das alies wies immer wieder darauf hin. 
daß trotz des nezativen Befundes doch die Tuberkulose mit dieser Ivmphocytären 
Reaktion im ätiologischen Zusammenhang stunde. 

Meine histologischen Untersuchunzen bewerten sich denn auch in dieser 
Richtung. 

Der letzte, im August 1924 operierte Fall scheint uns nun der Lösung der Frage 

her gebracht zu haben. Die gründliche histologische Untersuchung des Opera- 
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tionspräparates ergab einwandfreie Beweise für die Tuberkulose, d. h. zum ersten 
Male fand sich sicher das Zusammentreffen beider pathologischen Prozesse: der 
Iymphocytären Knötchenbildung und einwandfreier tuberkulöser Herde. Inner- 
halb einer Iymphocytären Infiltration waren sichere Übergänge zum Tuberkel mit 
Riesenzellen und Verkäsung. 

Ein weiterer Befund war, daß die tuberkulöse Affektion vorwiegend im 
tubulären Teil saß, so daß der Untersucher geneigt war, sie als Ausscheidungstuber- 
kulose anzusprechen, eine Form, die bekanntlich am wenigsten geklärt ist. 

Meine Untersuchungen machen es demnach wahrscheinlich, daß das Problem 
der Pyelitis granulosa mit dem Problem der Nierentuberkulose in engem Zusammen- 
hang steht. 

Die Bedingungen für die Iymphocytäre Knötchenreaktion und die primär 
an den Tubuli ansetzende Ausscheidungstuberkulose sind dieselben: eine che- 
mische Schädigung durch tuberkulöse Gifte verschiedener Virulenz. 

(Selbstbericht.) 


Herr Simon Perlmann (Berlin): Über Verengerungen der Ureteren. Die Ver- 
engerungen des Ureters sind selten angeboren, meistens erworben. Die angeborenen 
Verengerungen werden durch fötale Klappen, Schleimhautfalten, Divertikel der 
Ureterwand und akzessorische Gefäße bedingt. Bei den erworbenen Ureterstenosen 
sind 2 Arten zu unterscheiden: 

L primäre Stenosen, bei denen die Erkrankung die Ureterwand selbst erfaßt 
und 

2. Verengerungen, bei denen der Ureter durch Krankheitsprozesse in der 
Umgebung komprimiert wird. Dazu gehören Tumoren im kleinen Becken, Uterus- 
myome, Carcinome der Gebärmutter und des Rectums, Abscesse usw. Auch 
können verkalkte Mesenterialdrüsen, worauf schon Joseph im Jahre 1921 hin- 
gewiesen hat, den Ureter komprimieren. 

Die primären Verengerungen des Ureters werden sehr häufig bei Tuber- 
kulose beobachtet; durch Obliteration des Lumens entsteht die sog. Tbc. occlusa, 
wobei die sekundäre Blasentuberkulose ausheilen kann. Ferner sei darauf hin- 
gewiesen, daß durch Steine, die längere Zeit im Ureter liegenbleiben, narbige 
Strikturen hervorgerufen werden können. Besonders häufig wird der Ureter bei 
gynäkologischen Operationen in Mitleidenschaft gezogen. Nach Hermann Leon 
kommen auf 500 Wertheimsche Operationen 42 Ureterverletzungen vor. 

Eine viel geringere Rolle in der Ätiologie der erworbenen Ureterverengerungen 
spielen ascendierende Prozesse, wie die Gonorrhöe, Neubildungen, Parasiten und 
isolierte Entzündungen des Harnleiters. Die Folgezustände einer Ureterverengerung 
sind bekannt: Ist die Verbindung mit der Blase noch vorhanden, so entwickelt 
sich eine Hydro- bzw. Pyonephrose; nach Obliteration des Ureterlumens kommt 
es meistens zur Atrophie der Niere. Wir hatten Gelegenheit, in den letzten 2 Jahren 
an der Urologischen Abteilung der Chirurgischen Universitätsklinik und in der 
Privatklinik von Prof. Joseph 9 Fälle von Ureterverengerungen zu beobachten: 

einmal wurde der Harnleiter durch Mesenterialdrüsen komprimiert; 

einmal trat die Verengerung nach Totalexstirpation des Uterus auf; 

bei einem Patienten trat 3 Wochen nach einer glatt verlaufenen Uretero- 
lithotomie eine akute Infektion der zugehörigen Niere auf; das Nierenbecken der 
exstirpierten Niere war erweitert, mit eitrigem Inhalt gefüllt, die Niere geschädigt; 

einmal trat eine Stenose nach einem Trauma und zweimaliger Pyelotomie auf ; 

viermal konnten wir tuberkulöse Strikturen beobachten (2 Fälle von Tbc. 
occlusa), 

und einmal wurde der Urcter durch eine postgonorrhoische Striktur verengt. 

Demonstration von Röntgenbildern. 
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Bevorzugt wird die rechte Seite und der pelvine Teil des Ureters. Siebenmal 
war die zugehörige Niere so hochgradig geschädigt, daß sie entfernt werden mußte. 

Die Ureterverengerungen pflegen lange Zeit symptomlos zu verlaufen; sie 
rufen geringe unbestimmte Schmerzen hervor. Die Lokalisation der Beschwerden 
in der rechten Seite führt sehr häufig zur Verwechslung mit einer Appendicitis. 
Unter 50 von Hunner beobachteten Ureterstenosen waren 34 schon vorher operiert 
und nur 7 mit Erfolg. Viel häufiger führt die sekundäre Hydro- bzw. Pyonephrose 
den Patienten zum Arzt. Bei 2 unserer Patienten wurde im Beginn eine Hämaturie 
beobachtet. 

Mittels Ureterenkatheterismus und Pyelographie gelingt es meistens, den 
Sitz des Hindernisses genau zu lokalisieren und auch den Grad der Nierenbecken- 
erweiterung festzustellen. Leider ist die Pyelographie bei tiefsitzenden Stenosen 
unausführbar. 

Was die Therapie anbelangt, so muß stets die primäre Ursache einer Ureter- 
kompression beseitigt werden. Ist die Niere geschädigt oder tuberkulös erkrankt, 
so muß sie entfernt werden. Ist die Niere noch erhalten und ein tuberkulöser Prozeß 
ausgeschlossen, so kann man versuchen, die Verengerung mittels allmählicher 
Dehnung zu beseitigen; dazu werden elastische Sonden von verschiedener Dicke 
benutzt. Die konservative Therapie hat nur bei beginnenden Fällen Aussicht auf 
Erfolg. Deswegen müssen wir nach Möglichkeit versuchen, die Diagnose frühzeitig 
zu stellen. In zweifelhaften Fällen soll man die Harnwege besser einmal zu viel 
als zu wenig untersuchen. (‚Selbstbericht.) 


Herr Kielleuthner (München) berichtet über 5 Fälle angeborener Dilatationen 
der oberen Harnwege ohne mechanisches Hindernis im jugendlichen Alter. Die 
Fälle sind klinisch untersucht und durch Obduktion sichergestellt. 

Diesen Beobachtungen gemeinsam ist das Fehlen eines mechanischen Hinder- 
nisses, teilweise auch das Offenstehen der Harnleiterostien und die freie Kommuni- 
kation zwischen Blase und oberen Harnwegen. Einige dieser geschilderten Ver- 
ünderungen am Harnsystem sind vergesellschaftet mit anderen entwicklungs- 
geuchichtlichen Störungen, dystrophischem Infantilismus, angeborener Divertikel- 
bildung u.a. Auffallend ist in 2 Fällen starke Ureterentwicklung der Muskulatur 
der Harnleiter. Ob diese nun die Folge der Dilatation oder angeborene Schwäche 
int, hält. sich schwer entscheiden. Vergleichende Untersuchungen sind noch nicht 
ynny abgeschlossen; dagegen ist bei einem Falle ein fast vollständiger Mangel der 
Muskulatur dem Harnleiters durch Schnittserien festgestellt worden. Auffallend 
war bei einem Fall die Dilatation der Blase ohne irgendein Anzeichen einer vor- 
heugegangenen Hypertrophie des Detrusors, wie sie in einer Balkenblase zum 
Aunelruck kime. 

Vom therapeutischen Standpunkt aus ist es wichtig, die angeborenen von 
den erworbenen Dilatationen abzugrenzen. Während man bei den ersteren keine 


D: alt uliagy mehr erwarten darf, ist bei der zweiten Gruppe bei frühzeitiger Er- 
konntnia durch Ausschaltung des schädigenden Momentes mit einer Besserung zu 
rechnen, (Selbstbericht.) 


(rt A. Bloch (Frankfurt a, Mi: Deutung und Mißdeutung des Befundes bei 
eyinuler Urelerpalpation, In der Erkenntnis, daß unter der Entwicklung der 


oplia hen Unternuchungsmethoden die vaginale Palpation der Ureteren allzusehr 
versinechlännigt werde, hat Bloch dieser Untersuchungsmethode in den letzten 
Jatan besonders Aufmerksamkeit gewidmet. Besonderen Wert hat sie für die 
ringen der werbliehen Nierentuberkulose, auch im Beginn, wenn die Tuber- 


Ilm nf len Peter albit noch nicht übergegriffen hat. Bereits sehr frühzeitig 
, voutama Il nämlich hat Reiz den tuberkelbacillen- und toxinhaltigen Urins eine 
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Hypertrophie der Uretermuskulatur der erkrankten Seite, die den Ureter tastbarer 
und verdickter macht als den der anderen Seite. 

Auch bei einseitiger Nierenblutung kann durch vaginal fühlbare erhöhte 
Peristaltik und größere Derbheit des betreffenden Ureters die blutende Seite 
mitunter auch dann noch erkannt werden, wenn die Blutung schon gering ge- 
worden oder gar völlig sistiert hat, so daß Ureterenkatheterismus zu keinem Resultat 
mehr führt. Während weiter tiefsitzende Uretersteine bekanntlich selbst ge- 
fühlt werden können, kann Harmleiterverschluß durch tiefsitzenden Stein, Tumor 
oder Striktur durch Betastung der starken prall mit Urin gefüllten Erweiterung 
des Harnleiters oberhalb der Verschlußstelle wahrgenommen werden. 

Besondere Bedeutung hat die Palpation auch für die spastischen Erkrankungen 
des Harnleiters gewonnen, da sie oft das einzige objektiv nachweisbare Symptom 
abgibt. Diese spastischen Erkrankungen, die nach Bloch sogar zu Hämaturien 
und Hydronephrosen führen können, wurden von Bloch nach dem Krieg und wäh- 
rend des Kriegs häufig beobachtet. Er hält sie häufiger für nicht nervöser, sondern 
eher entzündlich-,‚rheumatischer“ Natur und schließt dies aus cystoskopisch 
dabei beobachteten entzündlichen Schleimhautveränderungen der Blase. 

Schließlich berichtet Bloch noch über einige Fälle, wo der Befund eines von 
der Vagina aus stark verdickt gefühlten Ureters zu einer Mißdeutung geführt 
hatte, da starke Verwachsungen mit der Umgebung oder eine Muskelhypertrophie 
des untersten Harnleiterteils, die von der Hypertrophie der Blasenmuskulatur 
übergegriffen hatte, eine erhebliche Verdickung des ganzen Ureters vorgetäuscht 
hatten. (Selbstbericht.) 

Herr Janssen (Düsseldorf): Cystische Erweiterung des Ureters bei Aplasie der 
anderen Niere. (Erscheint ausführlich in dieser Zeitschrift.) 


Herr Konrad Böhringer (Dresden): Über Uretersteine: (Unblutige instrumen- 
telle Entfernung.) 

Unter 32 an Harnleiterstein erkrankten Patienten der Chirurgischen Ab- 
teilung des Stadtkrankenhauses Dresden-Johannstadt wurde 17 mal instrumentell 
versucht, die Steine per vias naturales zu entfernen, dies gelang 5 mal direkt, 
3 mal folgten sie in einem Zeitraum von längstens 12 Stunden nach Be- 
endigung der Prozedur. In der Hauptsache wurden zur Dehnung des kontrahierten 
Ureters und Erfassung des Steines mehrere Ureterenkatheter auf längere Zeit 
eingelegt. Angaben über einen Ureterdehner und Steinfänger eigner Konstruktion, 
der auch nach Entfernung des Cystoskopes liegen bleiben kann. Begründung der 
nach Möglichkeit nicht operativen Therapie durch späterhin zu befürchtende 
Hydronephrose infolge Strikturbildung und Abflußhindernisses durch Lage- 
veränderung an der Ureterotomiestelle. (‚Selbstbericht.) 


Herr Keydel (Dresden): Nieren-Uretersteine hinsichtlich ihrer Diagnose und 
Differentialdiagnose. Es werden kurz Uraturie, Oxalurie, Phosphaturie besprochen 
und darauf hingewiesen, daß wahrscheinlich nicht allein mechanische Momente 
bei etwaig auftretenden Koliken oder kolikartigen Schmerzen in Betracht kommen, 
sondern auch chronische Reizeinwirkungen auf die Nierenbecken-Ureterwandung: 
Zwei Operationsfälle, wo d utlich unregelmäßige Kontraktionen des Nierenbeckens 
beobachtet werden konnten als einziger Befund. Desgleichen scheinen bei Bak- 
teriensteinen die auftretenden Koliken auf einer Reizeinwirkung des bakterien- 
haltigen Urins auf die Nierenbecken-Ureterwandung zu beruhen. 

Steinbildung wird nicht so selten nach infektiösen Prozessen beobachtet, ins- 
besondere nach Tonsillitis. 

Ferner kommt Steinbildung bei Schrumpfnieren vor oder genauer: bei un- 
vermittelt auftretenden Koliken mit nachfolgendem Steinabgang soll auf Schrumpf- 
niere gefahndet werden. 
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Zum Schluß wird erwähnt, daß 1 und 5 Jahre nach der Nephrektomie 
wegen Steinniere spontaner Abgang von Steinen aus dem gleichsinnigen Ureter 
beobachtet wurde. Der eine Stein war 2!/,—3 cm lang. Es soll aber, auch wenn 
die Diagnosestellung ‚Nierenstein‘“ gesichert ist, der gleichnamige Ureter mit 
geröntgt werden. Beide Frauen waren gynäkologisch nach der Nephrektomie 
behandelt worden, da an gleichzeitige Uretersteine nicht gedacht worden war. 

(Selbstbericht.) 


Herr Kornitzer (Wien): Zur Klinik der Uretersteine. Mitteilung der Kranken- 
geschichte eines von Juni bis Oktober 1920 und von September 1922 bis August 
1923 beobachteten Falles von Ureterstein: 14 Tage nach der Ureterolithotomie 
trat eine akute Pyelonephritis auf, die die Nephrektomie erforderlich machte. 
Zwei Jahre später mußte wegen andauernd reichlicher Sekretion aus dem Ureter- 
stumpf die Exstirpation des Ureters bis an die Blase vorgenommen werden, nach 
weiteren 3 Monaten noch die Freilegung eines Senkungsabscesses in der Tiefe des 
kleinen Beckens. Es wird darum empfohlen, bei Uretersteinen in einem exzessiv 
erweiterten Ureter und bei gleichzeitig bestehender Infektion sich nicht mit der 
Nephrektomie und Drainage des Ureterstumpfes zu begnügen, sondern sofort 
die totale Ureterexstirpation vorzunehmen, jedenfalls aber dann, wenn die Sekre- 
tion aus dem Ureterstumpf nicht bald versiegt, die sekundäre FExstirpation des 
Ureters nicht allzulange hinauszuschieben. (Selbstbericht.) 


Herr K.Haslinger (Wien): Doppelureter und doppeltes Nierenbecken. Bericht über 
15 im Laufe von 2 Jahren an der Klinik Hochenegg beobachteten Fälle von Doppel- 
bildung der Ureteren und Nierenbecken. Die tags zuvor demonstrierten Röntgen- 
bilder geben eine Übersicht und Gesetzmäßigkeit in der Größe, Form und Lage 
der akzessorischen Nierenbecken. Unter den 15 Fällen besonders hervorzuheben 
ein Fall mit unterhalb des Oreficium externum urethrae mündendem, überzähligem 
Ureter. Beide Nierenteile erkranken gleich oft, das Organ ist als minderwertiges 
zu betrachten. (Erscheint ausführlich.) (Selbstbericht.) 


In dem Vortrag, betitelt „Chirurgie, innere Medizin in ihren Beziehungen 
zueinander, eine diagnostische Betrachtung“, bringt Herr Casper Beispiele von 
Fehldiagnosen aus der Literatur und eigener Beobachtung. Dieselben erklären sich 
aus den Wechselbeziehungen der verschiedenen Organsvsteme, die auf der Anasto- 
mose der diesem System angehörigen Nerven beruhen. Es werden daran die diagno- 
stischen Hinweise geknüpft, die zur Vermeidung dieser Fehldiagnosen dienen. 
Casper zeigt, wie man die Verwechslung zwischen Blinddarmentzündung, Gallen- 
steinen, Darmgeschwüren und Tumoren mit Nierensteinen und anderen Nieren- 
krankheiten vermeidet. Er fordert, daß alle Untersuchungsmethoden aus den 
verschiedensten Spezialdisziplinen, von denen es erwiesen ist, daB sie die Diagnose 
fördernde Aufschlüsse zutage fördern, in schwierigen Fällen angewendet werden 
sollen. (Selbstbericht.) 


Herr R. Knorr (Berlin): Gynäkologie und Urologie. (Beobachtungen aus den letzten 
drei Jahren.) Er gibt nach einem kurzen Exkurs über den Begriff der gynäkologischen 
Urologie und deren Entwicklung einen Überblick über das seit dem letzten Urologen- 
kongreß in Wien auf diesem Gebiete Geleistete an der Hand von ca. 200 Arbeiten. 
Es werden die neuesten operativen Fortschritte in der Chirurgie der weiblichen Harn- 
röhre, die Heilung von totalen Defekten, Tumoren, Strikturen, Steinen kurz besprochen. 
Alle Gynäkologen betonen eine starke Zunahme der weiblichen Gonorrhöe und be- 
vorzugen die Lokaltherapie der Urethritis gegenüber der Allxemeinbehandlung mit 
Vaccine. Über die bei Frauen häufige Cystitis colli und Trigonitis liegen haupt- 
sächlich aus amerikanischen Gynäkologenkreisen Mitteilungen vor. In Deutsch- 
land ist sie, wie die gynäkologischen Lehrbücher beweisen, anerkannt. Neuerdings 
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werden über Contracturen des weiblichen Blasenhalses sowie Sklerose desselben 
ähnlich wie beim Manne Beobachtungen mitgeteilt. 

Einen größeren Raum in der Literatur beansprucht die heute moderne chirur- 
gische Behandlung der weiblichen meist postpartalen Harninsuffizienz sowie der 
Epispadie. Stoeckels Modifikation der Pyramidalisplastik hat viele Anhänger ge- 
wonnen, auch in Italien und Rußland. Aber auch die nur vaginalen Operations- 
methoden, die für die leichteren und mittelschweren Fälle meist genügen, werden oft 
mit Erfolg angewendet und wurden im letzten Triennium verbessert, wie die Ope- 
rationsvorschläge von Santi, Opitz, A. Mayer, Marinescu, R. Franz (Levatorplastik), 
Rübsamen (Üterusannähung), Maluschew (freie Fascientransplantation) beweisen. 

Die Notwendigkeit für den Geburtshelfer, sich mit der Urologie zu beschäftigen, 
zeigen 2 Fälle, wo Harnblasensteine ein schweres Geburtshindernis abgaben. Die 
häufigen onanistischen Einführungen von Fremdkörpern, insbesondere Haar- 
nadeln, in die weibliche Harnröhre, machten die verschiedensten chirurgischen 
Eingriffe notwendig. | 

Über den Einfluß von Ovarialtumoren, Pyosalpinx, Carcinoma uteri, Extra- 
uteringravulilät usw. auf die weibliche Harnblase wurde sehr wenig berichtet. 
nur über die schädlichen Einwirkungen der Uterusmyome, die Harnverhaltung 
oder Hämaturie verursachen können, liegen einzelne Mitteilungen aus der fran- 
zösischen Literatur vor. Eine große Literatur hat die Vogtsche intravenöse In- 
jektion von 40 proz. Urotropinlösung bei Harnretention hervorgerufen, besonders 
auch seitdem sie zur Behandlung der Cystitis empfohlen wurde. Alle Autoren be- 
stätirren den Wert des Verfahrens, doch ist das letzte Wort noch nicht gesprochen. 
Über C'ystitis gangraenosa dissecans bei Retroflexio uteri gravidi, die seltene Cystitis 
gonorrhnica, die Therapie der Schrumpfblase liegen einige wertvolle Publikationen 
vor. Eine größere Literatur entstand in Amerika über das bei Frauen sehr häufige 
Hunnersche Geschwür, auch ‚elusive Ulcer‘ genannt, das zumeist eine radikale 
Therapie, die Excision, erfordert. Auch das inkrustierte Geschwür an den Harn- 
leitermündungen (Stalaktitgeschwür) von Paschkis und Rubritius beobachtet, kommt 
nur bei Frauen vor. Bei der Therapie der Blasenscheidenfisteln kommen die abdomi- 
nalen Nahtmethoden. Bardenheuers extraperitoneales, Trendelenburgs transvesicales 
und Dittels transperitoneales Verfahren mehr zur Anwendung, wenn auch die 
vaginalen Operationen von Aüstner, Wolkoustsch und Füth für viele Fälle bevorzugt 
werden. Über Ureterverletzungen und Fisteln sowie über die Implantation in die 
Blase liegt keine Publikation vor. Über die mitunter nützliche Urelerknotung 
besteht zur Zeit noch eine Kontroverse, ob die Stoeckel-Kawasayesche Knotung 
mit darunterliegender Ligatur oder die von Poten angegebene Harnleitertorsion 
den Vorzug verdient. Über die Pyelitis gravidarum, die sonst so zahlreiche Be- 
arbeiter besonders im Auslande, fand, ist nur wenig erschienen, es sind nur ein 
paar deutsche Arbeiten, die aber sämtlich schr beachtenswert sind und die Ätiologie 
dieser Erkrankung behandeln, vor allem die Bedeutung der Harnleiterkompression 
in der Pathogenese. Fälle von abnormer Ausmündung eines eiffachen oder über- 
zähligen Urelers sowie dystopischer oder Beckennieren beschäftigen den operativen 
Gynäkologen immer wieder, wie die Literatur beweist. Eine rege Arbeitstätigkeit 
entwickelte sich zwecks Erforschung der Schwangerschaftsreränderungen der Niere 
und der Zklampsie, auch über die Nomenklatur der Nephrosen wurde viel debattiert. 
Die Nierendekapsulation scheint nur selten angewendet zu werden in desolaten 
Fällen von Eklampsie als Ultimum refugium. Großes Interesse erregten die neuen 
Harnbestimmungsmethoden der Refraktometrie und der Stalagmometrie sowie die 
Untersuchung auf Hyperindicanämie. (Selbstbericht.) 


Herr Picker (Budapest): Die funktionellen Probleme in der Urologie. Die ana- 
tomischen Bestandteile des männlichen Apparatus urogenitalis, welche der Ab- 


243 erste Gase zz fräie, 

jet ung seiner »p77. Sischen Proinkte dienen, sind aus S rieimhaut und Muskelbhaut 
asfzenast. Jene entzunal:che Veranpderunz dieser (sewete telr.t eine Störung 
dea norsalen Khytbreus aller jener Funktionen. deren Enderzetzis die ncrmale 
Hars- bzw. Sarnenentleerung ıst. Nachdem bereits der normale Rhythmus dieser 
Funktionen bedeutende individuelle Schwankurzen aufweist. welche arüdtenteils 
anf anator:i-cher Grundlage erklärt werden können, sind diese Verhältnisse bei der 
Aral der ınfektissen Erkrankungen in erhöbtem Maße zu Lerücksichtizen. 
Die Beruckzichussunzg dieser Umstände bildet den Inhalt jenes funktionellen Pro- 
bier» in der Urologie, welches auf Grundlage der Phv:iolozie und Pathologie 
der glatten Muskulatur gelost werden kann, wenn hierbei berücksichtirt wird: 
l. daa Problem des anatomischen und physiologischen Substrata; 2. das Problem 
der Übertrasung; 3. das Problem der bakteriellen Infektion. Aus dem Zusammen- 
wirken diser drei Problerne läßt sich erklären, warum in dem Grenitaltrakte bak- 
terielle Infektionen seltener spontan ausheilen als im Harntrakt. und warum in 
klinischen Material die infektiösen Erkrankungen mibßzebildeter Nieren und 
Nierenbeceken haufiızer beobachtet werden als auf dem Sektionstische, und warum 
bei der Heilung dieser Zustände die Entleerung und die Ableitung der gestauten 
patholozischen Sekrete die wichtigste Aufzabe bildet. (Selbstbericht.) 


Herr Blatt (Wien): Über die Beziehung der Prostatahnpertrophie zu konsti- 
tutumellen Typen. Sigawl und seine Schüler teilen die Menschen auf Grundlage 
eines eingehenden Studiums von zahlreichen Einzelmerkmalen der äußeren Körper- 
form in vier konstitutionelle Gruppen ein, welcher Einteilung sich die meisten Auto- 
ren, die sich mit der Konstitutionslehre befassen, im wesentlichen anschließen. 
Diese Typen sind: der respiratorische, cerebrale, digestive und muskuläre. Der 
respiratorische Habitus ist charakterisiert durch einen besonders langen, schmalen 
Thorax, langen, schlanken Hals, einen spitzen epiyastrischen Winkel, kleines 
Abdomen und cine stärkere Ausbildung der mittleren Gesichtspartie zwischen 
Nasenwurzel und Nasenbasis. Er deckt sich so ziemlich mit dem, was andere 
Autoren auch den Habitus phthisicus nennen. Der cerebrale Typus wird dokumen- 
tiert durch ein MißBverhältnis zwischen der Schädelgröße des Individuums und seiner 
im übrigen zarten Entwicklung des Rumpfes und der Gliedmaßen, besonders hohe, 
breite Stirne und einen Haaransatz, der in der Mitte einen stumpfen und zu beiden 
Seiten je einen spitzen Winkel bildet, außerdem haben diese Individuen gewöhnlich 
große lebhafte Augen und große Ohrmuscheln. Beim Typus digestivus finden wir 
eine auffallend starke Ausbildung des unteren Gesichtsdrittels, großen Mund, 
starkes (sebiß, mächtige vorspringende Unterkiefer, starke Kaumuskulatur, kurzen 
breiten Hals, ebensolchen Thorax, dagegen mächtig entwickeltes fettreiches Abdo- 
men mit stumpfem epigastrischen Winkel. Der Typus, der so ziemlich normale 
regelmäßige Konfiguration des Schädels und des Rumpfes aufweist, ist der musku- 
lare. Hervorhebenswert ist hier hauptsächlich die kräftige Ausbildung der Musku- 
latur und diec sterke Körperbehaarung sowie der gute Bartwuchs. Nach Julius 
Bauer entspricht dieser Typ dem Ideal der griechischen Schönheit. 

Wohl ist schon der Sigaudschen Schule bekannt gewesen, daß nur eine Minder- 
zahl der Menschen sich in eine dieser Gruppen ungezwungen einreihen läßt, wes- 
halb wie auch alle Übergänge zwischen diesen vier Typen beschreibt, wie einen 
Typus musculo-digestivus, cerebro-muscularis usw. Julius Bauer hat nun rund 
2000 poliklinische Patienten auf ihre Einreihung in einen dieser Sigaudschen Typen 
hin geprüft und dabei folgende Verteilung gefunden: 

Schon die Schüler Sigauds: Chaillou und Mac Auliffe weisen darauf hin, daß 
jeder dieser vier Typen zu ganz bestimmten Erkrankungen neigt, doch hat erst 
Julins Bauer durch eine gründliche und genaue statistische Untersuchung eines 
größeren Materials die Beziehungen zwischen der Häufigkeit gewisser Erkrankun- 
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gen, i.e. der Morbidität und dem Habitus eingehend studiert. Von den Erkran- 
kungen, die in das Gebiet der Urologie fallen, untersuchte er 58 Fälle von Nephri- 
tiden und Nephrosen, bei welchen er ein Überwiegen der muskulären und digestiven 
Gruppe fand. Bemerken muß ich hierbei, daß er natürlich nur wesentliche Diffe- 
renzen gegenüber dem allgemeinen Häufigkeitsverhältnis der einzelnen Habitus- 
typen in Betracht zieht. Trotz der eingehenden Beschreibung der Sigaudschen 
Typen haftet dieser Habitusstatistik doch etwas Unbestimmtes an, weshalb andere 
Autoren, wie z. B. Brugsch oder S. Bondi die Registrierung von präzisen Einzel- 
merkmalen vorziehen, um die Prädisposition einzelner konstitutioneller Typen 
für bestimmte Krankheiten festzulegen. Brugsch schuf dafür den Begriff des pro- 
Papu Pruun Sun zn . A. Bondi verwendete 
Körperlänge 

bei seinen Untersuchungen über die Bereitschaft zum Diabetes außer dem propor- 
tionellen Brustumfang noch die Behaarung der Brust. In der Urologie hat Posner 
in jüngster Zeit in einem ursprünglich für diesen Kongreß bestimmten Vortrag 
auf die Wichtigkeit der konstitutionellen Betrachtungsweise für unser Fach hin- 
gewiesen und meinte, daß die Urologie durch ein Eingehen auf die Probleme der 
Konstitutionsforschung in der nächsten Zukunft große Fortschritte erwarten lasse. 
Wie er darin wörtlich ausführt, „wird die Herstellung eines solchen Zusammen- 
hanges eine wichtige und würdige Aufgabe bilden, wenn es gilt, auch für die Uro- 
logie darzutun, daß sie nicht ein abgeschlossenes Dasein als Spezialität in des 
Wortes übler Bedeutung führen, sondern teilnehmen will am Fortschritt der ge- 
samten Lehre vom Menschen im gesunden wie im kranken Zustande‘. Posner 
berichtete zusammenfassend über die Beziehung konstitutioneller Probleme zu 
Erkrankungen der Nieren und der Blase. 

Wir sind nun daran gegangen, unsere Prostatiker, mit Ausnahme der Prostata- 
carcinome, hinsichtlich ihres konstitutionellen Verhaltens zu untersuchen. Unser 
Material betrifft 57 Fälle der Urologischen Abteilung der Wiener Poliklinik. Da 
wir aber zu diesen Untersuchungen noch ein größeres Material sammeln, möchte 
ich diese Mitteilung nur als vorläufige betrachtet wissen. Doch haben sich bereits 
jetzt so auffallende Befunde ergeben, daß man auch aus diesem Material ganz 
eindeutige Schlüsse ziehen kann. Ich möchte nun kurz das Äußere des typischen 
Prostatikers schildern. 


Mittelgroßer bis großer, nur selten kleiner, sehr kräftiger Mann von gut aus- 
geprägter Muskulatur, reichlichem Fettpolster, kurzem breitem Hals, breitem 
Rücken, etwas emphysematösem Thorax, großem Abdomen, schlaffen Bauch- 
decken — häufig Rectusdiastase — und einem diesen Körperbau auch entsprechen- 
den, ziemlich rein digestiven Habitus des Schädels, der wohl auch manchmal 
Züge des muskulären zeigt. Besonders auffallend ist aber die fast komplett fehlende 
Behaarung des Stammes. Selbst die Achselhaare sind spärlich, und die Schamhaare 
zeigen sehr häufig femininen Typus. Das Fehlen der Brusthaare in diesem Alter 
ist um so auffallender, als die Brustbehaarung mit zunehmendem Alter stärker 
wird und nach den Untersuchungen von S. Bondi sich im Alter von 50 Jahren die 
Perzentzabl der brustbehaarten Männer auf 56%, erhöht. Ebenso interessant ist 
das Verhalten der Haut. Dieselbe ist außerordentlich zart und fein, entsprechend 
der einer jungen Frau, fettreich, weich und zumeist sehr feucht. An der Haut 
des Stammes und der Extremitäten finden sich fast immer zahlreiche Naevi, An- 
giome, Lipome und Verrucae. Hierher gehört auch die Beobachtung, daß bei der 
Prüfung der Dermographie nur 5% eine schwächere Reaktion ergaben; es waren 
dies interessanterweise auch dieselben Fälle, welche ausnahmsweise trockene Haut 
hatten, und zwar waren dies diejenigen, die teils mit Tuberkulose, teils mit Diabetes 
kombiniert waren. Bei den übrigen war die Reaktion gewöhnlich eher stärker als 





portionellen Brustumfangs, d. i. 


242 Deutsche Gesellschaft fur Urologie. 


normal, bei besonders zarter weicher Haut oft auch urtikariell oder pilomotorisch. 
Wie aus dieser Tabelle hervorgeht, zeigen die Prostatiker hinsichtlich der Ein- 
reihung in die Sigaudschen Typen folgende Verteilung (s. Tab.). An dieser Tabelle 
fällt besonders auf das starke Überwiegen des digestiven Typus (57,8% gegenüber 
6,60, resp. bei den rein digestiven 24,69, gegenüber 3,89%) und das Fehlen des 
cerebralen Typus. Nun spielt die Verschiebung der konstitutionellen Typen in 
den verschiedenen Lebensaltern eine grundlegende Rolle, wofür S. Bondi den sehr 
prägnanten Begriff der Konvariabilität geschaffen hat. Wir müssen infolgedessen 
bei allen Vergleichen die verschiedenen Lebensalter in Berücksichtigung ziehen 
und die Wandlung des uns interessierenden Merkmals nur innerhalb derselben 
Altersklasse vergleichen, alo nach Bondi die Intervariabilität dieses Merkmales 
studieren. Hans Zweig fand nun auch tatsächlich eine Verschiebung der Sigaud- 
schen Typen im Alter zugunsten der Muskulären und Digestiven. Dennoch ist die 
Differenz zwischen den Prostatikern und der normalen Verteilung der Gruppen 
im entsprechenden Alter eine ganz auffällige, wie die Tabelle deutlich zeigt, näm- 
lich 57,80, gegenüber 9,4%, und bei den rein Digestiven 24,69%, gegenüber 8,2%. 
Daß die früher geschilderte Beschaffenheit der Haut und der Stammbehaarung 
an innersekretorische Einflüsse denken läßt, ist klar, doch möchte ich hierauf 
nicht näher eingehen. 

Zusammenfassend haben also unsere Untersuchungen ergeben, daß hinsicht- 
lich Häufigkeit das Vorkommen von Prostatahypertrophie und digestivem Typus 
eine bestimmte Beziehung zeigen, so daß man vielleicht von einer gewissen Dis- 
position des digestiven zur Prostatahypertrophie sprechen kann. Weiters möchte 
ich vielleicht den Prostatikertypus zusammen mit dem Typus des Diabetikers 
nach S. Bondi in eine Gruppe der Menschen mit apoplektischem Habitus bringen, 
wobei durch gewisse, einander genau entgegengesetzte Merkmale der Diabetiker 
und der Prostatiker geradezu als Antipoden innerhalb derselben Gruppe charak- 
terisiert erscheinen. Vielleicht ist damit auch die relativ seltene Komplikation der 
Prostatahypertrophie mit Diabetes zu erklären. (Selbstbericht.) 


Herr v. Illy&s (Budapest): Über Lokalanästhesie bei urologischen Operationen. 
Auf der Urologischen Klinik der Universität in Budapest wurden die Operationen 
der letzten 3 Jahre in Lokalanästhesie ausgeführt. Unter den Operationen be- 
fanden sich mehrere hundert Nieren-, Blasen-, Harnröhrenoperationen, mehr wie 
300 Prostatektomien und viele hundert komplizierte Blasen- und Nierenunter- 
suchungen. Da es sich um vollkommen erprobte Methoden handelt, ist es vielleicht 
von Interesse, dieselben mit einigen Worten zu erörtern. 

Nieren- und Ureteroperationen werden in paravertebraler Anästhesie aus- 
geführt, indem die, am unteren Rande der 8. bis 10. Rippen verlaufenden Inter- 
costales, unempfindlich gemacht werden. 2—2!/, Querfinger breit von dem ent- 
sprechenden Processus spinosus wird unter den unteren Rippenrand eingestochen 
und 3—5 ccm Injektionsflüssigkeit eingespritzt. Nun wird die Nadel etwas 
zurückgezogen und unter einem Winkel von 60° unter der Rippe bis zur Wirbelsäule 
vorgeschoben und an den einzelnen Stellen ebenfalls 3—5 ccm des Anaestheticums 
eingespritzt, womit die aus dem Sympathicus stammenden Rami communicantes 
der entsprechenden Segmente, ausgeschaltet werden. Nun infiltrieren wir parallel 
mit der Wirbelsäule jede Muskelschichte (15—20 ccm), um das Inguinalgeflecht 
auszuschalten, dann wird mit einer auf die 11. Rippe geführten Nadel die Rippe 
und das umgebende Gewebe unempfindlich gemacht, da bei der BloßBlegung der 
Niere, dieselben stärkeren Zerrungen ausgesetzt sind (öcem). Durch einen Ein- 
stich in der Gegend der Spina iliaca posterior superior gelangen wir unter und 
hinter die Niere und machen mit einer, parallel mit der Crista ilei gemachten 
Infiltration, die Jumbalen Nervenenden unempfindlich (15—20 cem). Zum Schluß 
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wird die Haut, subcutanes Bindegewebe und Muskulatur in der Schnittrichtung 
infiltriert (20—50 ccm). Wir benötigen zu dieser Anästhesie 100—150 ccm des 
Anaestheticums; die Wirkung stellt sich nach 10—12 Minuten ein. Während der 
Operation empfindet der Kranke nur beim Abschieben des Peritoneums und 
Abklemmen des Nierenstiels etwas Schmerzen, doch sind dieselben bei zarter 
Behandlung ganz unbedeutend. 

Bei Blasen-, Harnröhren- und Prostataoperationen, wie auch bei sehr schmerz- 
haften Harnröhren-, Blasen- und Nierenuntersuchungen, wenden wir die sakrale 
Anästhesie an. Der Kranke wird auf die rechte Seite gelagert, das Kreuzbein 
abgetastet, bis wir zu den beiden Cornua sacralia gelangen. Zwischen und 1l cm 
unter diesen, wird die Nadel eingestochen und dieselbe in der Achse des Kreuz- 
beines haltend und etwas hebend, gelangen wir in den Kreuzbeinkanal. Nun 
schieben wir die Nadel 4—6cm nach vorne und spritzen langsam 25ccm der ` 
Lösung ein. Ich bemerke, daß bei einiger Übung es mit Leichtigkeit gelingt, in 
den Kreuzbeinkanal zu gelangen. Mit dieser Anästhesie wird der Damm, Harn- 
röhre, Prostata, die schmerzhafte Blase, von geringer Kapazität, vollkommen 
und gefahrlos unempfindlich gemacht. 

Beim hohen Blasenschnitt muß auch noch die Bauchwand unempfindlich 
gemacht werden, was mit Einstichen durch die Haut ausgeführt wird, zu welchem 
Zweck wir 10—20 ccm der Flüssigkeit verwenden. Insgesamt wird 40—60 ccm 
verbraucht. 

Bei Operationen am Hoden, Nebenhoden, Samenstrang und Hodensack 
wird die bei Hernien vorgeschriebene Leitung und Lokalanästhesie benützt. 

Zur Anästhesie verwenden wir eine 1 proz., aus den Höchster Novocain-Supra- 
renintabletten zubereitete Lösung, die vor der Operation mit isotonischer Koch- 
salzlösung (3 prom.) + Na-Sulfat (4prom.) frisch bereitet wird. Der Kranke be- 
kommt zu seiner Beruhigung, Abend vor der Operation, 0,5 g Veronal und morgens, 
zur Vermeidung der postoperativen Schmerzen, 0,01—0,02 Morphium, so daß der 
Kranke nach der Operation seinen Leidensgefährten erzählt, daß er von der 
Operation tatsächlich nichts gefühlt hat und die Kranken mit Vertrauen und 
beruhigt sich der Operation in Lokalanästhesie unterwerfen. 


Herr Karo (Berlin): Sulfoxylsalvarsan in der Urologie. Sulfoxylsalvarsan, 
eine 5 proz. J,ösung von p.-Arsenophenyldimethyldiaminopyrazolonsulfoxylat, wird 
reaktionslos von der Schleimhaut der Harnwcge vertragen; selbst die Installation 
in das Nierenbecken bedingt keinerlei Reizung. Die lokale Applikation des Sulf- 
oxylsalvarsans ist indiziert bei allen entzündlichen Erkrankungen des Harntraktus, 
gleichgültig welcher Ätiologie. Das Sulfoxylsalvarsan wirkt bei der Urethritis 
sekretionsbeschränkend, bei der Cystitis colli und Schrumpfblase anästhesierend 
und harnklärend. Ebenso bei der Pyelitis. Die topische Behandlung des Nieren- 
beckens ist erst indiziert nach restloser Erschöpfung aller anderen therapeutischen 
Maßnahmen (interne Antiseptica, intravenöse Urotropinmedikation, parenterale 
Terpentintherapie). Die weitere Vervollkommnung der Terpentinölbehandlung 
wird nur selten eine lokale Behandlung des Nierenbeckens erforderlich machen. 
Als besonders erfolgreich hat sich hier das Olyptol bewährt, das 0,5%, Eucupin, 
1,5% Eucalyptol und 10% Terpentinöl enthält. 

Die wirksame Komponente des Sulfoxylsalvarsans bildet der Schwefel. 

(Selbstbericht.) 
2. Verhandlungstag. 

Herr Kümmell (Hamburg). Referat über chirurgische Behandlung der Nephritis. 

Erscheint in extenso in dieser Zeitschrift. 


Herr Volhard (Halle\: Referat über Chirurgische Behandlung der Nephritis. 
Um auf Grund der Erfahrungen eine rationelle Anzeige des chirurgischen Ein- 
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griffes bei Nierenkranken aufzustellen, sind zwei Vorfragen zu klären: 1. wann, 
2. warum hilft der chirurgische Eingriff; mit anderen Worten 1. wie ist. die Patho- 
genese der Erkrankungen, bei denen der chirurgische Eingriff genützt hat, und 
2. wie läßt sich der Nutzen der Operation auf Grund der Pathogenese der Er- 
krankung erklären? An die Spitze stellt Volhard den Satz: Dae Schicksal der 
Kanälchen ist abhängig von der Durchblutung der Glomeruli. Auf Grund dieses 
Hauptsatzes der Nierenpathologie EE Volhard zwei Hauptgruppen: 

1. Nierenkrankheiten ohne, 

2. Nierenkrankheiten mit Störung der Glomerulidurchblutung. 

Zur ersten Hauptgruppe ohne Störung der Glomerulidurchblutung gehören. 

l. die primären Parenchymdegenerationen (d.h. nicht durch Störung der 
- Glomerulidurchblutung bewirkten), die Nephrosen und die Nekrosen; 

2. die infektiösen Herdnephritiden, und zwar 

a) die hämorrhagischen Herdnephritiden, 

b) die Nephritis dolorosa, 

c) die embolische Herdnephritis bei der Endocarditis lenta, 

d) die septisch-interstitielle Nephritis als Begleiterscheinung der Sepeis, 

e) die hämatogenen Eiternieren. 

Bei der 2. Hauptgruppe der Nierenkrankheiten mit Störung der Glomeruli- 
durchblutung unterscheidet Volhard 2 Untergruppen: 


l. eine Gruppe, bei der die Durchblutungsstörung der Glomeruli funktionell, 
eine 2., bei der sie organisch bedingt ist. Zur ersten Gruppe mit funktionell, 
d. h. angiospastisch bedingter Störung der Glomerulidurchblutung rechnet Volhard: 

a) die akute diffuse Glomerulonephritis, 

b) die Schwangerschafts- und Eklampsieniere, 

c) die Bleiniere in ihren Anfangsstadien. 

Zur 2. Untergruppe mit organisch bedingter Storung der Glomerulidurch- 
blutung gehören: 

a) die chronische, d.h. nicht ausgeheilte diffuse Glomerulonephritis mit 
ihren je nach dem Grade der Störung der Glomerulidurchblutung verschieden rasch 
zur Niereninsuffizienz führenden Verlaufsarten (der subakuten Verlaufsart, der 
extracapillären Nephritis [Halbmondform], der subchronischen Verlaufsart der 
intracapillären Nephritis unter dem Bilde der früheren chronisch-parenchymatösen 
Nephritis, der chronischen Verlaufsart unter dem Bilde der früheren chronisch- 
interstitiellen Nephritis), 

b) die Nephrosklerosen und genuinen Schrumpfnieren, 

c) die Amyloidnieren. 

Wie sind nun die Erfolge der Operation bei diesen pathogenetisch unter- 
schiedenen Erkrankungen? 


1. Bei den Nephrosen ist selten und anscheinend ohne Erfolg operiert worden, 
2. bei den Nekrosen ist oft wegen Anurie operiert worden, ein Erfolg ist 
aber nur in ganz vereinzelten Fällen eingetreten. 


Um so erstaunlicher sind die Erfolge bei den infektiösen Herdnephritiden: 
die Blutungen hören auf, die Schmerzen verschwinden, die Eiternieren heilen aus. 

Bei der 2. Hauptgruppe sind erstaunliche Erfolge bei der Anurie der akuten 
diffusen Nephritis und der Eklampsieniere beobachtet worden. 

Einsetzen der Harnflut und auch rasche Heilung der Nierenerkrankung, 
aber auch manche Versager. 

Zweifellos hat die Operation in manchen Fällen lebensrettend gewirkt. Eppir- 
gera Rat zu operieren, wo die Nierenerkrankung (d. h. die Blutdrucksteigerung) 
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länger als 7 Wochen andauert trotz wirklich sachgemäßer innerer Behandlung, ist 
sehr beherzigenswert. 

Bei wirklich chronischen Nierenentzündungen mit organischer Störung der 
Nierendurchblutung hat Volhard nie einen Erfolg gesehen. Heilerfolgen bei der 
chronischen Nephritis steht der Internist sehr skeptisch gegenüber; hier muß 
der Chirurg erst den Beweis liefern an Hand viel genauer beschriebener, auch 
histologisch einwandfrei geklärter Fälle. 

Die Beantwortung der 2. Frage, warum hilft der chirurgische Eingriff der 
Entkapselung, hat man sich bisher zu leicht gemacht. Keine der Erklärungen 
(Entspannung, Transsudat, Verminderung der Stase, Umstimmung des Vaso- 
motorentonus, Entnervung) paßt tür alle Fälle. Nach Untersuchungen von Hülse 
an der Volhardschen Klinik ist so viel sicher, daß eine Beschleunigung der Durch- 
blutung nach der Entkapselung zustande kommt, aber auch ohne Entkapselung 
schon nach Freilegung und Quetschung der Niere. Für die 1. Gruppe der Nieren- 
krankheiten ohne Störung der Glomerulidurchblutung kommt diese Beschleunigung 
der Durchblutung als Ursache des Erfolges der Operation nicht in Frage, zumal 
auch Erfolge nach einfacher Freilegung der Niere ohne Entkapselung schon be- 
obachtet worden sind, und auch bei der 2. Gruppe mit Störung der Glomeruli- 
durchblutung bleibt der günstige Einfluß auf den Blutdruck und die rasche Aus- 
heilung unverständlich. 

Manches spricht dafür, daß die günstige Wirkung bei der 1. Gruppe auf der 
Veränderung der Blutzusammensetzung beruht, wie sie nach aseptischen Opera- 
tionen beschrieben worden ist, die im Sinne einer unspezifischen Reiztherapie 
wirkt. Im gleichen Sinne wirken auch die Röntgenstrahlen, und auch diese haben 
bei der Anurie der akuten diffusen Nephritis schon ganz dieselben erstaunlichen 
Erfolge zu verzeichnen wie bei der Operation. Auch ihre günstige Wirkung bei 
Blutungen, bei Schmerzen und eitrigen Affektionen ist bekannt. Die günstige 
Wirkung der Röntgenstrahlen bei Anurie infolge angiospastischer Störung der 
Nierendurchblutung könnte zwar auch mit der Besserung der Nierendurchblutung 
durch Röntgenstrahlen, die Gabriel an der künstlich durchströmten Niere be- 
obachtet hat, zusammenhängen. Aber selbst bei der Anurie kommt auch die 
unspezifische allgemeine Wirkung der Röntgenbestrahlung wie des aseptisch- 
operativen Eingriffs in Frage, da sich Angaben in der Literatur finden, daß tiefe 
Einschnitte in die Lendengegend ebenso wirken wie die Entkapselung. Man wird 
in Zukunft den Einfluß der Röntgenbestrahlung auf die 1. Gruppe der Nieren- 
krankheiten ohne Störung der Glomerulidurchblutung, auf Blutung, Schmerz und 
Eiterniere und 2. den Heilwert einer reinen vorübergehenden Durchblutungs- 
steigerung der Niere mit Hilfe der Splanchnicusanästhesie prüfen müssen. 

(Selbstbericht.) 


Herr Rubritius (Wien): Zur Technik der Nierenentnervung. Fr bespricht die 
topographische Anatomie der Nierennerven, des N. splanchnicus minor und inf., 
in ihrem Verhältnis zur Nierenarterie. Nach Ansicht französischer Autoren ist die 
entnervte Niere in ihrer Funktion nicht grob gestört. Andere Autoren haben 
gefunden, daß die entnervte Niere als mehr oder weniger starr, als isosthenurisch, 
anzusehen ist. Die Technik der Nierenentnervung in den Händen der genannten 
französischen Autoren besteht darin, daß man mit der Pinzette alle sichtbaren 
Fasern am Nierenstiel faßt und zerreißt. Es ist aber sehr fraglich, ob damit auch 
diejenigen Nervenfasern zerstört werden, welche innig mit der Adventitia der 
Arterie verwachsen sind. Um auch diese wirksam auszuschalten, ist es notwendig, 
mit der groben Entnervung eine Sympathektomie an der Nierenarterie nach Leriche 
zu verbinden. — Nach einer für Tierversuche seit langer Zeit in Gebrauch stehenden 
Methode wird die Entnervung in der Weise vorgenommen, daß man den Nieren- 
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stiel mit 5proz. Phenolsäure bestreicht. Gerade die Phenolsäure ist nach den 
Erfahrungen der Pharmakologen eine Substanz, welche auf die sympathischen 
Fasern eine spezifisch zerstörende Wirkung ausübt. ARubritius hat diese Methode 
im Tierversuch nachgeprüft, indem bei Hunden und Kaninchen größere Gefäß- 
stämme, wie die Femoralis und Renalis, mit verschiedenen chemischen Substanzen 
bestrichen wurden. Verwendet wurden Phenolsäure, Sublimat, Gerbsäure, Chrom- 
säure, Trichloressigsäure, rauchende Salpetersäure und die Vereisung mit Chlor- 
äthyl. Die Gefäße wurden dem nach 2 Wochen getöteten Tier entnommen und 
der histologischen Untersuchung zugeführt, ebenso die Nieren der Versuchstiere. 
Da ergab sich nun das überraschende Resultat, daß die Intima der behandelten 
Arterien in allen Fällen schwere Veränderungen im Sinne einer beginnenden 
Endarteriitis, die Nieren die Zeichen einer Glomerulonephritis im Anfangsstadium 
aufwiesen. Aus den Versuchen ergibt sich, daß man diese alte Laboratoriums- 
methode nicht beim Menschen anwenden darf und dabei bleiben muß, die ana- 
tomisch freigelegte und aller Fasern entkleidete Nierenarterie mit einem scharfen 
Instrument abzuschaben. — Das Indikationsgebiet der Niereneninervung ist bereits 
ein ziemlich gut begrenztes. In erster Linie sind es die verschiedenen mit Schmerz- 
paroxysmen einhergehenden Affektionen, die Nephritis dolorosa, Nephralgien un- 
bekannter Ätiologie und dann die durch Gefäßkrämpfe bedingten, mit starken Schmerzen 
verbundenen Nierenkrisen. Für die Beeinflussung der Nephritis kommi die Operation 
keinesfalls in Frage, da bleibt die Dekapsulation das souveräne Verfahren. 
(Selbstbericht.) 
Aussprache : 


Herr Ravasini (Triest) trägt die an der urologischen Abteilung des Triester 
Krankenhauses gemachten Erfahrungen bei der chirurgischen Behandlung der 
Nephritis vor, welche demnächst in einer größeren Arbeit von Dr. Nicolich jr. 
zur Veröffentlichung gelangen werden. 

Es wurde in den letzten zwei Jahrzehnten in 33 Fällen chirurgisch eingegriffen, 
und zwar 5 mal bei diffuser chronischer Nephritis, 4 mal bei schmerzhafter Nephri- 
tis und 24 mal bei hämorrhagischer Nephritis. 

Bei den 5 Fällen mit diffuser chronischer Nephritis wurde 4 mal die beider- 
seitige Dekapsulation und 1 mal die einseitige Nephropexie ohne Erfolg ausgeführt. 

Bei den 4 Fällen von schmerzhafter Nephritis hat man jedesmal die einseitige 
Dekapsulation, immer mit sofortigem Erfolge, gemacht. 

Die 24 Fälle von hämorrhagischer Nephritis kann man histologisch in zwei 
Gruppen teilen: einerseits die typischen Formen von chronischer diffuser Glo- 
merulonephritis oder die arteriosklerotische Sklerose (6 Fälle); andererseits jene, 
welche charakterisiert waren durch endoglomeruläre, amorphe Blutergüsse oder 
durch solche im Lumen der Tubuli, und durch mehr oder weniger ausgeprägte 
Läsionen der Glomeruli und der Tubuli. Diese hatten alle Elemente oder nur 
einzelne befallen (Herdnephritis). In der ersten Gruppe waren 2 Fälle beiderseitig, 
1 Fall wahrscheinlich beiderseitig, 3 Fälle fast sicher einseitig. — In der zweiten 
Gruppe waren 10 Fälle einseitig, 3 beiderseitig. — Wir sehen als einseitig jene 
Fälle an, bei denen der Harn der anderen Niere vollständig normal war und welche 
nach der Nephrektomie keine Rezidive zeigten. 

Ätiologisch war 4mal Lues vorausgegangen. 4mal verblieb nach dem Ein- 
griffe Pyurie, was zugunsten eines infektiösen Ursprunges des Prozesses sprechen 
könnte. 

Es wurde 11 mal primäre Nephrektomie und 3 mal sekundäre Nephrektomie 
(nach Nephrotomie), 4 mal einseitige Nephrotomie, 3 mal einseitige Nephrotomie 
mit Dekapsulation, 8mal einseitige Dekapsulation ausgeführt. — Es starben 
4 Fälle, und zwar 2 an Urämie, 1 an Pyelonephritis der anderen Niere und 1 an 
‚Iiffuser Bronchopneumonie; alle nach Nephrektomie. 
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Es zeigten keine Hämaturierezidive oder andere Beschwerden: einer nach 
23 Jahren, einer nach 17 Jahren und einer 2 Jahre nach der Nephrektomie, einer 
nach 13 Jahren nach Dekapsulation. Einer starb an einer anderen Krankheit, 
ohne Rezidive zu zeigen, 18 Jahre nach der Dekapsulation. In einem Falle hatte 
man wiederholte Rezidive nach Nephrektomie und nach wiederholten Eingriffen 
an der übriggebliebenen Niere. Der Tod trat 12 Jahre nach der ersten Operation 
wegen anderer Ursache ein. — Bei einer Kranken verblieben Zeichen von Pyelo- 
nephritis der übriggebliebenen Niere; die Hämaturie hat sich jedoch bis 12 Jahre 
nach der Nephrektomie nicht wiederholt. 

Die Zahl der Nephrektomien kann übertrieben erscheinen; man muß jedoch 
bedenken, daß in vielen Fällen die Diagnose zweifelhaft war und der Zustand der 
Kranken äußerst schwer und daß heute noch einige Autoren zugunsten des radi- 
kalen Eingriffes sind. Die damit erzielten Resultate waren ausgezeichnet in vielen 
Fällen; man muß jedoch wegen der Möglichkeit der Rezidive sich soviel als möglich 
beschränken. 

Die Nephrotomie ist ein gefährlicher Eingriff, welcher 3 mal unter 7 mal zur 
sekundären Nephrektomie zwang wegen der schweren unstillbaren Blutung. 

Die Dekapsulation hat sich als die ideale Operation erwiesen, welche mit 
einem Schlage und dauernd die Blutung stillen kann. In allen Fällen, die später 
von sich Nachricht gegeben haben, war sie nie von Rezidiven der Blutung gefolgt, 
und in vielen blieb der Urin ganz frei von pathologischen Elementen, was schließen 
lassen kann, daß durch diesen Eingriff nicht nur die Symptome, sondern auch 
die Krankheit ausgeheilt wurde. 

Die Erfolge der periarteriellen Sympathektomie bei Nierenkrankheiten, über 
welche Franzosen und Belgier berichtet haben, stimmen mit denjenigen überein, 
welche Prof. Casper mit Dekapsulation der Niere erzielt hat. Wandernieren, 
akute Urämie, Nephralgien, Koliken bei Nephritis, die in ihren Ursachen un- 
bekannten Massenblutungen aus der Niere werden durch die Dekapsulation günstig 
beeinflußt. Bei dieser werden zahlreiche die Nieren versorgende Nerven durch- 
trennt, und diese partielle Eninervung wirkt wie die Sympathektomie der Arteria 
renalis. Jene ist dieser vorzuziehen, weil die Entnervung der Arteria renalis 
gefährlich, dagegen die Dekapsulation ungefährlich ist. (Selbstbericht.) 


Herr Wulff (Kopenhagen) berichtet über 157 in Dänemark operierte Ne- 
phritisfälle. Das augenblickliche Resultat der Operation waren 95 Geheilte, 42 Ge- 
besserte, 7 Unveränderte und 13 Gestorbene (8%). 

Bei Nachuntersuchung ist Antwort von 107 eingelaufen und zeigt, daß 19 
später gestorben sind, davon 11 an Nephritis. Von den überlebenden 88 sind 
43 geheilt, während 38 gebessert und 7 unverändert sind. 

Besonders bei Nephrosen mit übergroßen Ödemen ist der Erfolg der Operation 
oft erstaunlich. (Selbstbericht.) 


Herr E. Wossidlo berichtet im Anschluß an Kümmells Ausführungen, denen 
er sich im großen und ganzen anschließt, über 3 Fälle von Nephritis dolorosa, 
von denen 2 geheilt sind, während bei dem 3., der anderweitig operiert war, ein 
Rezidiv auftrat, das er auf Neubildung der Kapsel zurückführt. Ferner berichtet 
er über 3 ungünstig verlaufene Fälle von Kriegsnephritis, die anderweitig operiert 
waren. 

Von der medizinischen Nephritis Kümmells hat er 7 Fälle operiert: 3 ohne 
Resultat, 2 mit mehrmonatiger Besserung und 2 mit Besserung von 3 Jahren. 
Bei chronischer Granularniere hat er 4mal aus der Indikation der Wanderniere 
heraus dekapsuliert und gleichzeitig dabei den Verlauf der Nephritis beobachtet. 
l mal Besserung über 4 Jahre hinaus, Beobachtung noch nicht abgeschlossen; 
2 mal Besserung von 2 Jahren, l mal kurze Besserung und Exitus an Urämie 
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nach einigen Monaten. Er empfiehlt die Dekapsulation der medizinischen Ne- 

phritis nur bei dringender Notlage und rät auch bei der Nephritis dolorosa, wegen 

möglicher Versager, dem Patienten nicht vollkommene Heilung zuzusagen. 
(Selbstbericht.) 


Herr Lichtwitz (Altona): Über die Abgrenzung der Begriffe Nierenfunktion 
und Funktionsstöorung, Nieren- und Ausscheidungsinsuffizienz. Vortragender 
definiert den Begriff der Teilfunktion und erwähnt kurz die klinisch wichtigsten 
Teilfunktionsstörungen. Bei Nierenerkrankungen finden wir solche isoliert oder 
kombiniert, kenntlich an der Konzentrationsschwäche für den betreffenden Stoff. 
Eine komplexe Nierenfunktionsstörung von typischem und klinisch sehr bedeu- 
tungsvollem Gepräge wird als Niereninsuffizienz bezeichnet. Ihr Bestehen hat 
mit dem Verhalten des Rest-N nichts zu tun, wie überhaupt die Ausscheidungen 
trotz Funktionsstörungen ohne Rückstände erfolgen können. An den (isolierten 
und komplexen) Ausscheidungsstörungen sind extrarenale Umstände schuldig 
oder beteiligt. Wenn man nach der kurzen Formel: ‚„Funktionsstörungen sind 
kenntlich an den Konzentrationsverhältnissen, Ausscheidungsstörungen an den 
Bilanzen‘‘ unterscheidet, wird eine Quelle von Mißverständnissen ausgeschaltet sein. 

(Selbstbericht.) 


Herr Boeminghaus (Halle): Untersuchungen über den vesico-renalen Reflex. 
Der Begriff des vesico-renalen Reflexes wird durch klinische Beobachtungen 
(Israel, Graser, Guyon, R.Oppenheimer u.a.) nahegelegt. Eine experimentelle 
Prüfung hat Pflaumer unternommen; da er sich bei seinen Untersuchungen des 
Ureterkatheterismus bediente, ist der Wert dieser Untersuchungen von mancher 
Seite eingeschränkt worden, weil man aus der täglichen Erfahrung beim Ureter- 
katheterismus weiß, daß die Nieren dabei ohne bisher erkennbare Gesetzmäßigkeit 
einmal mit einer Verminderung der Sekretion, ein andermal mit einer Polyurie 
antworten. In zwei neuen ausländischen Arbeiten von Pico und Seres wird die 
Existenz eines vesico-renalen Reflexes auf Grund experimenteller Prüfungen 
geleugnet. Eigene Versuche an Hunden zeigten, daß als Ausdruck der gefüllten 
Blase stets eine deutliche Abnahme der Nierensekretion festzustellen war, wobei 
die Hemmung der Ausscheidung noch besonders durch die nach der Entleerung 
der Blase auftretende stärkere Ausschwemmung zum Ausdruck kommt. Die 
Versuche wurden auch an Hunden, bei denen die Ureteren durchtrennt waren 
und der Urin beiderseits durch Ureterfisteln entleert wurde, mit dem gleichen 
Ergebnis wiederholt (Kurven). Nach den Untersuchungen ist der vesico-renale 
Reflex nicht als ein allgemeiner Schmerzreflex aufzufassen, sondern hat den 
Charakter eines physiologischen Reflexes, da er auch unter Füllungs- und Druck- 
verhältnissen nachgewiesen werden kann, die physiologischerweise in der Blase 
vorkommen. Als Reflexbahn ist der Sympathicus anzusehen, da die geprüfte 
Tätigkeit der Wasserausscheidung durch die Nieren in erster Linie von der Blut- 
menge und der Weite der Nierengefäße abhängt, und der Sympathicus nachweislich 
vasoconstrictorische Fasern für die Nieren führt und überhaupt nach den Ver- 
suchen von Ellinger, Rohde, Asher u. a. der hemmende Nerv für die Nierenfunktion 
ist. Da die Ureteren in den letzten Versuchen durchtrennt waren und eine Reiz- 
leitung entlang dem Ureter somit wegfällt, so kommt der Weg über den Plexus 
vesicalis zum Ganglion mesentericum inf. und von da zum Plexus renalis, evtl. 
über das Ganglion coeliacum, in Betracht. (Selbstbericht.) 

(Die ausführlichere Mitteilung erscheint in der Dtsch. med. Wochenschr.) 


Herr Grauhan (Kiel): Über Entlastungsreaktion bei Harnstauungsniere. Die 
Besserung der Nierentätigkeit und damit auch des Allgemeinbefindens erfolgt 
bei der Harnstauungsniere nicht immer sofort nach der Entlastung, sondern 


6. Tagung vom 1.—4. Oktober 1924. 249 


zunächst tritt zuweilen eine Verschlechterung aller Symptome, eine negative 
Phase ein, die der positiven, der Erholung, vorausgeht. Von Wichtigkeit sind diese 
Vorgänge vor allem bei Anlegung einer Blasenfistel. Denn wenn man auch durch 
eine etwa 8tägige Vorbehandlung für eine allmähliche Entleerung einer disten- 
dierten Blase sorgt, stellt doch der Augenblick der völligen, dauernden Ableitung 
des Harns durch die Cystostomie einen sehr kritischen Moment dar. Die Cystostomie 
hat eine relativ sehr hohe Mortalität (etwa 30%,), die bei der Geringfügigkeit des 
Eingriffes überraschen muß. 

Die Anlegung einer Blasenfistel ist eine Operation, deren glücklichen Ausgang 
weder die beste Technik noch die peinlichste Asepsis garantieren, sondern der 
Allgemeinzustand des Patienten, die „Wunddiathese‘‘ ist hierfür in erster Linie 
maßgebend. 

Bei 79 Cystostomien, die in Gruppen geteilt werden, hatte die Gruppe mit 
einem R.-N-Gehalt im Serum von weniger als 60 mg/% eine Mortalität von nur 
2%, die nächste, R.-N = 60—80 mg/%, eine solche von 48%, und diese stieg 
bei der mit mehr als 80 mg/% auf 66%. Die Todesfälle beschränken sich also 
fast ausnahmslos auf die Patienten mit ausgesprochener Niereninsuffizienz, bei 
denen schon eine geringe Verschlechterung der Nierenleistung zu katastrophalen 
Folgen führen kann. 

Als Entlastungsreaktionen im engeren Sinne werden Veränderungen der 
produzierten Harnmenge, Vermehrungen der harnfähigen Substanzen im Serum, 
Biutdrucksenkungen und Verschlechterungen der Farbstoffausscheidung angeführt. 

Im allgemeinen setzt eine vorübergehende Verminderung der produzierten 
Harnmenge nach der Cystostomie ein. In seltenen Fällen kann es aber auch zu 
förmlichen Katastrophen der Diurese kommen: zu totalen sekretorischen Änurien 
und auch zu enormen Polyurien, die sich in einem Falle unter starker Verschlechte- 
rung des Allgemeinzustandes bis zu 81 steigerte. 

Aber auch ohne wesentliche Veränderung der ausgeschiedenen Harnmenge 
kann sich eine Verschlechterung der Nierenleistung in einem erheblichen Anstieg 
der R.-N-Werte im Blutserum äußern, die häufig mit Somnolenz des Patienten 
einhergeht. Dieser Anstieg der harnfähigen Substanzen im Serum ist nicht, wie 
bei anderen Operationen, begleitet von einer Zunahme der N-Ausscheidung im 
Harn, so daß der Konzentrationssprung zwischen Blut und Harn abnimmt. Auch 
die Blutdrucksenkungen sind keine regelmäßige, aber doch eine oft zu beobachtende 
Folge der Cystostomie. 

Bei den schwersten Fällen von Prostatahypertrophie mit stärkerer Ver- 
mehrung der harnfähigen Substanzen im Serum darf eine Blasenfistel nur nach 
sorgfältiger, langdauernder Vorbehandlung angelegt werden, dann kann auch 
von diesen schwersten Fällen noch ein Teil gerettet werden. (Selbstbericht.) 


Herr Goldberger (Zvolen): Funktionsprüfung und Uretherenkatheter ismus. 
Die zur Prüfung der isolierten Nierentätigkeit gebrauchten physikalischen 
und chemischen Methoden stehen unter der Beeinflussung des physio- 
logischen Sekretionsmechanismus der Nieren. Ist eine Sekretionssym metrie 
der beiden Organe vorhanden, so sind sämtliche in der Literatur empfohlenen 
Proben im Rahmen ihrer diagnostischen Zuverlässigkeit geeignet, das Zustands- 
bild der isolierten Niere zu geben. Ist eine sekretorische Asymmetrie vorhanden, 
so wird die Funktionstüchtigkeit am zuverläßlichsten durch den Vergleich jener 
Werte der Kochsalz- und Harnstoffmengen indiziert, welche beiderseits gleich- 
zeitig ausgeschieden wurden. Bei Anwendung dieser Methode müssen die Stö- 
rungen der Harnableitung in den Uretherenkatheteren mit besonderer Sorgfalt 
berücksichtigt werden. Der Grad dieser Störungen ergibt sich durch einen Quo- 
tienten, dessen Divisor die beiden Harnportionen des Uretherenkatheterismus und 
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Dividendus die neben den Katheteren herabgeträufelte Harnmenge ist. Die Be- 

rechnung des isolierten „debit maximal“ nach Chabanier versagt als Funktions- 

prüfung bei Fällen, wo das Phänomen der reflektorischen Polyurie vorkommt. 
(Selbstbericht.) 


Herr David Egyedi (Budapest): Untersuchungen mit intravenösen Injektion 
von Indigocarmın und Phlorrhizin zur Prüfung der Nierenfunktion. Erfahrungen 
von 9 Jahren haben bewiesen, daß, um Versager bei der Indigocarminmethode 
zu vermeiden, das Mittel immer intravenös zu geben ist. Durch die Lymph- 
zirkulation, durch die vielen eingeschalteten Lymphdrüsen nämlich kann ge- 
gebenenfalls so viel vom Farbstoffe zurückgehalten werden, daß er nicht imstande 
ist, den Urin zu färben, wenn auch die Niere vielleicht gesund ist. Wenn da- 
gegen das Indigocarmin bei der intramuskulären Injektion zufälligerweise ganz 
oder größtenteils unmittelbar in den Blutkreis geraten ist, kann sich eine Blau- 
färbung zeigen, trotzdem die Niere wesentlich geschädigt ist. 

Vortr. gibt 6cg Indigocarmin intravenös und erklärt die Niere gesund, wenn 
der aufgefangene Urin in der 2. Fünfminutenperiode eine ausgesprochene himmel- 
blaue Verfärbung aufweist. Verschiebung der Verfärbung auf die 3. Fünfminuten- 
periode zeigt schon wesentliche Schädigung des Nierenparenchyma». 

Diese Art der Applikation gestattet exaktere Schlußfolgerung, als die intra- 
muskuläre Injektion. 

Dabei ist die Methode gänzlich schmerzlos und Nebenerscheinungen werden 
nie beobachtet. 

Auch für die Phlorrhizinmethode ist die intravenöse Injektion zu empfehlen. 
Dabei erscheint konsequent immer in der 2. Fünfminutenperiode der Zucker in 
über 0,1%. 

Phlorr. izin ist immer nach der vollendeten Indigocarminprobe und nicht gleich- 
zeitig zu geben, um die Entfärbung des Indigocarmins zu vermeiden. . 
(Selbstbericht.) 


Herr Max Waldschmidt (Bad Wildungen): Über Spätheilungen chronischer 
Nierenentzündungen. Nach Waldschmidt kann man in der Pathologie und Klinik 
der Nierenentzündungen nach den neuen Forschungsergebnissen fast von einer 
endgültigen Lösung der strittigen Fragen sprechen. Weniger geklärt erscheint 
die Frage der Prognosenstellung, welche bei der chronischen Glomerulonephritis 
von fast allen Autoren als absolut ungünstig bezeichnet wird. Es ist deshalb 
notwendig, alle Einzelfälle bekanntzugeben, bei denen der Ausgang nicht so 
ungünstig ist. 

Waldschmidt gibt drei Einzelfälle an, welche er fast zwei Jahrzehnte beobachten 
konnte. In diesen Fällen bestand über 8—10 Jahre sowohl nach dem objektiven 
Befund, wie nach den subjektiven Krankheitsempfindungen eine chronische 
Glomerulonephritis. Die Kranken sind jetzt seit mehreren Jahren ohne nach- 
weisbare Veränderungen am Herzen, Blutdruck, Urin und funktioneller Nieren- 
tätigkeit. Außerdem fühlen sie sich gesund und frisch und sind voll leistungs- 
fähig, so daß man hier wohl mit einer Dauerheilung rechnen kann. (Selbetbericht) 


Herr Janssen (Düsseldorf): Wanderniere und Gallensteinerkrankung. (Erscheint 
ausführlich in dieser Zeitschrift.) 


Herr Pleschner (Wien): Über Hämaturie. Der Vortrag, mangels an Zeit zu 
Protokoll gegeben, ist ein Auszug aus einer später erscheinenden größeren Arbeit. 
Er befaßt sich, auf zahlreiche Fälle gestützt, nur mit der renalen Hämaturie, die 
sich nach der Ätiologie der Blutung in 3 Gruppen scheiden läßt: traumatische, 
entzündliche und neoplastische. Dem Vortr. kam es nun nicht so sehr darauf an, 
die verschiedenen Nierenblutungen in eine dieser 3 Gruppen einzuordnen, als viel- 
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mehr den Unterschied hervorzuheben, der zwischen den Blutungen aus sinn- 
fälliger Ursache und denen anscheinend bekannter Ursache besteht. Zu ersteren 
gehören die traumatischen Blutungen im weitesten Sinne. — Es kommt zu Hämat- 
urie, wenn die Niere durch Stich, Schnitt, Schuß, Quetschung verletzt ist, aber 
aucH bei Ulceration der Nierenbecken- oder Kelchschleimhaut durch Tuberkulose, 
Tumor, Konkrement (Druckusur bei Stein), kurz bei allen jenen Vorgängen, welche 
auch an anderen Organen zur Blutung führen (z. B. auch Hämophilie). Aus 
Analogie mit den Vorgängen an der Blasenschleimhaut wird auch die Blutung 
eines Nierenbeckenpapilloms unschwer zu deuten sein. Der Nachweis einer akuten 
Glomerulonephritis in einer durch Sturz verletzten Niere mit ‚‚Spätblutung‘‘ vermag 
vielleicht ebenso wie der histologische Befund einer Herdnephritis neben einem 
Nierenbeckenpapillom und bei einem Cholesteatom der Niere etwas Licht in das 
Dunkel der Blutungen zu bringen. Vortr. glaubt auf Grund (später zu bringender) 
histologischer Befunde einen Großteil aller renalen Hämaturien (besonders die 
sog. essentiellen und die Blutungen bei vollkommen abgekapselten Tumoren des 
Parenchyms) der hämorrhagischen Nephritis im weitesten Sinne gleichstellen 
zu können. (Selbstbericht.) 


Herr E. Wossidlo zeigt neben verschiedenen makroskopischen und gemalten 
Präparaten eine Reihe von histotopographischen Schnitten von 9 verschiedenen 
Fällen von XNierentumoren, die er exstirpiert hat, bei denen er Cystennieren, 
Nierenadenome, verschiedene Formen von Hypernephromen und einen Fall von 
papillärem Carcinom des Nierenbeckens in einer hydronephrotisch entarteten 
Niere zeigt. Er beschränkt sich ausschließlich auf die anatomischen Bilder und 
behält sich vor, auf die klinischen Daten, sowie evtl. Gedankengänge zur Ge- 
schwulstentwicklung ebenfalls einzugehen. (‚Selbstbericht.) 


Herr Grauhan (Kiel): Die Tumorniere im Röntgenbild. Das Pyelogramm ge- 
stattet ein Urteil über die innere Begrenzungsfläche zwischen Nierenparenchym 
und ableitenden Harnwegen. Da diese viel reicher gegliedert und charakteristischer 
gestaltet ist als die Außenfläche, werden sich Formveränderungen der Niere, die 
durch Geschwulstbildung verursacht werden, am frühzeitigsten im Pyelogramm 
verraten. 


Der Ertrag der Pyelographie ist aber ein sehr wechselnder. Es muß vor allem 
betont werden, daß es Nierentumoren gibt, die aus dem Pyelogramm mit Sicherheit 
als solche zu erkennen sind, und zwar handelt es sich dabei um deutliche, scharf 
begrenzte Füllungsdefekte, die ihre Konvexität gegen das Nierenbecken zu richten 
und durch den in das Pyelon einwachsenden Tumor bedingt sind. Das höchst- 
gesteckte Ziel der Röntgenologie, allein aus dem Röntgenogramm die Diagnose 
stellen zu können, ist bei diesen Fällen erreicht. Leider sind aber nicht in allen 
Tumorfällen die Bilder so ertragreich. Vielfach zeigen die Pyelogramme bei Tu- 
moren nur eine allgemeine, gleichmäßige Verengerung des Nierenbeckens und 
liefern Bilder, die eine fatale Ähnlichkeit mit mißlungenen Pyelogrammen infolge 
unvollkommener Füllung zeigen. Wiederholt man dann aber die Aufnahme und 
erhält wieder das gleiche Bild, so können diese Verengerungen doch ein wichtiges 
Hilfsmittel in der Diagnostik unklarer Tumorfälle darstellen. Eine 3. Gruppe von 
Nierentumoren verändert das Bild des Nierenbeckens kaum. Das sind einmal 
solche Tumoren, die hauptsächlich nach der Peripherie zu wachsen. Bei diesen 
sind die pneumographischen Methoden der Pyelographie ohne weiteres überlegen. 
Es gibt aber auch intrarenal entwickelte Tumoren, die nur ganz geringe Ver- 
änderungen im Schattenbild des Nierenbeckens verursachen. Bei einer 4. Gruppe 
endlich zeigt das Pyelogramm die Niere schwer verändert im Sinne einer Sack- 
niere. 
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Es handelt sich hierbei meist um Tumoren, die vom Nierenbecken ausgehen. 
Praktisch chirurgischen Zwecken genügen diese Bilder deshalb, weil durch sie 
eine Nephrektomie immer indiziert wird. 

Die Röntgenmethoden haben bei der Diagnostik der Nierentumoren nicht 
die Bedeutung, die sie für das Magencarcinom erlangt haben. Klinisch sind die 
Nierentumoren vielfach leichter zu erkennen, als das Magencarcinom. Diesem 
Plus auf der klinischen Seite steht aber ein Minus bei der röntgenologischen Dar- 
stellung gegenüber. Auch die verschiedenen Geschwulstformen der Nieren: Hyper- 
nephrome, Carcinome usw. lassen sich pyelographisch nach unserem Material 
nur schwer unterscheiden. Der Wert der röntgenologischen Untersuchung be- 
ruht darauf, daß sie auf einem ganz anderen Wege als die Palpation und die Harn- 
untersuchung Tumorsymptome liefert. Für die große Zahl der zweifelhaften Fälle 
kann sie deshalb eine wichtige Hilfe bei der Diagnostik geben. (Selbstbericht.) 


Herr A. Hock (Prag): Diskussion zu Völcker (Colipy:litis). Die folgende Beobach- 
tung ist geeignet, die Ansicht des Herrn Völcker, daß Bact. coli auch öfter von außen 
in den Körper eindringe, zu unterstützen. Etwa 14 Tage, nachdem ich eine an 
hoch fieberhafter Colipyelitis erkrankt gewesene Dame mit klarem, aber nicht 
colifreien Harn nach Hause entlassen hatte, erkrankte — laut Mitteilung des 
Hausarztes — der Gatte an der gleichen, bakteriologisch wieder als durch Bact. 
coli veranlaßt, festgestellten Affektion. (Selbstbericht.) 


Herr Lichtwitz (Altona): Die Kolloidchemie und Therapie der Diurese. Die 
Bewegung der Flüssigkeit durch den Körper und aus ihm heraus durch die Nieren 
ist eine Aufeinanderfolge rhythmischer Quellungs- und Entquellungsvorgänge. 
Die mannigfach studierten Vorgänge der Quellung allein sind nicht zu einem 
Verständnis des Vorgangs ausreichend. Daß die Diuretica auf den Wasserbildungs- 
vorgang von Einfluß sind, ist außer Zweifel. Es wird ausgeführt, daß die Ein- 
wirkung der Diuretica nicht nach der von Zllinger gebildeten Vorstellung statt- 
finden kann. Auch die Capillaren und Gewebe, so groß ihre Teilnahme an dem 
Prozeß ist, sind nicht der Apparat, dem die wesentliche Aufgabe zufällt, näm- 
lich dem Wasserstrom die Richtung zu geben. Dazu sind allein die Nieren befähigt. 

Der stärkste diuretische Erfolg ist dann zu erzielen, wenn der kolloidosmotische 
Druck von Gewebe, Blut und Nieren mit einem optimalen Gefälle nach der Niere 
eingestellt ist. Es wird an Beispielen gezeigt, wie durch therapeutische Maßnahmen 
in den 3 verschiedenen Kolloidgebieten — Gewebe, Blut, Niere — bessere diure- 
tische Erfolge zu erzielen sind. (‚Selbstbericht.) 


Herr Theodor Cohn (Königsberg): Über Entstehung und Abbau von Harn- 
sleinen; eigenartiger mikroskopischer Harnbefund und Röntgenbilder. Vortr. zeigt 
Mikrophotogramme in 250facher Vergrößerung von Klumpenbildungen im Ure- 
terkatheterharne bei beiderseitigen Nierensteinen, die bisher nirgends beschrieben 
sind: Eine Druse von Dicalciumphosphat wird eingehüllt von einer Schale aus 
Leukocyten und Zellschollen. Die Hülle ist eine katarrhalische Absonderung 
der drüsenähnlichen Epitheleinsenkungen des Nierenbeckens und enthält mit 
Steinbildnern übersättigten Harn im Innern, der durch die Einwirkung ihrer 
entgegengesetzt geladenen Kolloide zur Krystallisation veranlaßt worden ist. 

Eine Zustandsänderung im kolloiden Harnsystem, aber in entgegengesetzter 
Richtung, lassen Röntgenplatten erkennen, die von einem anderen Falle mit 
gleichfalls beiderseitiger Nierensteinbildung stammen, nämlich Verschwinden von 
erbsen- bis bohnengroßen Phosphatschlackensteinen aus dem Nierenbecken der 
linken Seite innerhalb von 12 Monaten nach erfolgreichem rechtsseitigem Nieren- 
beckenschnitte, und zwar unter dem Einfluß von zweckmäßiger Kost mit Säuerung 
des Harnes. 





6. Tagung vom 1.—4. Oktober 1924. 253 


Der neuartige mikroskopische Befund weist auf die Wichtigkeit der Harn- 
verdünnung für die Vorbeugung gegen Nierensteinbildung hin; die Röntgenbilder 
der Nieren mit luftgefüllten Becken beweisen die Möglichkeit von Nijerenstein- 
beseitigung auf innerem Wege und raten bei beiderseitiger Steinbildung zunächst 
zur Operation der stärker befallenen Niere. (‚Selbstbericht.) 


Herr Theodor Cohn (Königsberg): Demonstration: Im Anschluß an einen 
Vortrag über die Entwicklung der Harnsteine: 

l. Ein Mikrophotogramm, 250fach vergrößert von einer Druse von Di- 
calciumphosphat, die in einem Klumpen von Leukocyten und Zellschollen ein- 
gehüllt ist, aus dem rechten Sonderharn einer beiderseitigen Nierensteinkranken. 

2. 3 Röntgenplatten einer Niere mit 3, 2 und keinen Steinen im Luft-Nieren - 
becken. 

3. Eine Röntgenplatte einer Kuchenniere mit Luftfüllung. 

4. Die hierzu gehörige hydronephrotische Kuchenniere mit stark spitz- 
winkeligem Harnleiteransatz von einem jungen Mädchen mit Niereneiterung nach 
Hymenoraphie (Litauen). 

5. Eine rechte Niere eines 6jährigen Mädchens: vollständige Verdoppelung 
der Niere, des Nierenbeckens und Harnleiters. Es bestanden außerdem in der 
Blase 2 Harnleitercysten, die Vortr. vor der Nierenausrottung gespalten hatte. 
Die noch 3 Monate nachher bestehende Eiterung der verdickten Stümpfe wurde 
durch Auswaschung der beiden Säcke mit lproz. Pantosept gänzlich beseitigt. 

6. Eine Kittniere von einer 38jährigen Frau, die vor 15 Jahren wegen Tuber- 
kulose der Blase und Nieren aussichtslos behandelt war, sich dann bis zur Nephrek- 
tomie am 8. VII. 1924 mit Lindenblütentee behandelte, und jetzt ganz gesund ist. 

(‚Selbstbericht.) 


Herr Joseph (Berlin) demonstriert eine Verbesserung des Operalionscystoskopes, 
das bisherige Instrumentarium des Operationscystoskopes, Faßzange, Schere, Koagu- 
lationssonde mußten wegen des engen Kanals schwächlich gehalten werden und 
konnten nur bis 6 Charriere Stärke erreichen. Joseph hat den Kanal auf Kosten 
der Optik so verbreitern lassen, daß sich kräftige Instrumente bis zu 12 Charriere 
hindurchführen lassen. Das Instrument selbst ist an Kaliber nicht stärker als 
das gewöhnliche Ureterencystoskop und seine Optik trotz ihres schmalen Durch- 
ganges für den Geübten ausreichend, um jede technische Handlung durch- 
zuführen. 


Herr Joseph demonstriert Röntgenbilder von verkalkten Mesenterialdrüsen, 
welche Verwachsungen mit den Harnleitern eingegangen sind. Die Verwach- 
sungen führten wieder zu Stenosen des Harnleiters, zu Hydronephrose, klinisch 
zu Kolik und Hämaturie, so daß in jeder Beziehung, sowohl klinisch wie röntgeno- 
logisch das Bild von Uretersteinen vorgetäuscht wurde. Die Diagnose konnte jedoch 
vor der Operation gestellt und eine entsprechende Schnittführung gewählt werden, 
da die Schatten verkalkter Lumbaldrüsen durch ihre eigentümliche Lokalisation 
mit Vorliebe in der Nähe des Querfortsatzes des 4. Lumbalwirbels, seltener des 
3. und 2. Lumbalwirbels, ferner durch ihre ungleichmäßige, marmorierte Form, 
ihre Größe und vor allem durch den Umstand sich verraten, daß der Harnleiter- 
katheter meistens das Harnleiterrohr durchgängig findet, während Uretersteine 
von dieser Größe dem Katheter den Weg versperren würden. 

Endlich wird die Diagnose durch die Anamnese wesentlich unterstützt, 
welche die hereditäre Veranlagung und das Überstehen früherer tuberkulöser 
Erkrankungen nachweist. (Selbstbericht.) 

Aussprache. 

Herr Kneise: Herr Joseph hat soeben geäußert, daß die Mesenterialdrüsen- 

Tuberkulose in ihrer hohen _ differentialdiagnostischen Bedeutung gegenüber 
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Nieren-Harnleitersteinen in der Urologie nicht bekannt und literarisch dem- 
gemäß nicht behandelt sei. Ich möchte demgegenüber darauf hinweisen, daß 
ich schon vor über 6 Jahren in der Bummschen Festschrift (Arch. f. Gynäkol. 109) 
eine Arbeit veröffentlicht habe: „Der Rückenschmerz, Beziehungen der Gynäko- 
logie zur Urologie, interne Medizin und Abdominalchirurgie‘‘, in der ich die Be- 
deutung des latenten Nierensteins, der beginnenden Nieren-Blasentuberkulose 
und der primären Mesenterialdrüsen-Tuberkulose eingehend gewürdigt habe. 
Ich habe daselbst auch schöne und sehr charakteristische Röntgenaufnahmen der 
Mesenterialdrüsen-Tuberkulose veröffentlicht und glaube, daß die eben gezeigten 
Aufnahmen des Herrn Joseph deshalb nicht so charakteristisch ausgefallen sind 
(kleeblattförmige Anordnung der Drüsen im lleocöcalwinkel), weil er ohne ent- 
sprechende Abblendung gearbeitet hat. (Selbstbericht.) 


Herr 6. Praetorlus (Hannover): Demonstration eines neuen Diathermie-Instru- 
mentes für die Posterior und den Sphincter. Die bisherigen Operationsinstrumente 
für die Posterior wiesen meist erhebliche Mängel auf, die Vortragender kurz 
skizziert. Das nach Ansicht von Praetorius beste Operationsinstrument, das 
Heynemannsche war leider nur für Galvanokaustik verwendbar, nicht aber für 
Diathermie. In langjähriger Zusammenarbeit mit der Firma C. GO Heynemann 
in Leipzig ist es Pruetorsus, wie er hofft, gelungen, ein Diathermie-Instrument zu 
konstruieren, das die Mängel des bisherigen vermeidet. Bei dem neuen Instrument 
(Demonstration ) bilden optisches Rohr und Diathermiesonde ein Stück. Man 
braucht also zur Einstellung des Objektivs einzig und allein die Optik zu verschieben; 
die Spitze der Diathermiesonde steht automatisch immer in der Mitte des Gesichts- 
feldes; der Abstand dieser Spitze vom Objektiv ist immer der gleiche; infolge- 
dessen sieht der Operateur das Objekt stejs in derselben, ihm vertrauten Ver- 
größerung. — Das Instrument wird in 2 Typen hergestellt: 1. Normalkaliber, 
für Diathermie und Galvanokaustik verwendbar; 2. dünnes Kaliber, nur für 
Diathermie, auch für Kinder-Urethroskope verwendbar. 


Diskussionsbemerkung Pr.s gegen Ringleb zu obiger Demonstration. Ring- 
lebs Angriffe (die sich nicht gegen das Instrument von Praetorius, sondern gegen 
die Goldschmidtsche Methode überhaupt richten) bedürfen in 2 Punkten einer Erwide- 
rung: 1. Sie haben überhaupt nur Geltung für den ursprünglichen Goldschmidtschen 
Schaft, nicht aber für die jetzt wohl so gut wie ausschließlich benutzte Wossidlo- 
sche Modifikation: Der doppelte Knick dieses Instrumentes gestattet im Verein 
mit der Biegsamkeit der Harnröhre eine Besichtigung des Objekts fast in Ver- 
längerung der optischen Achse. 2. Aber auch das ursprüngliche Goldschmidtsche 
Instrument hätte sicher trotz seiner Mängel seinen Weg gemacht. Die optischen 
Verzeichnungen waren zweifellos vielfach geringer als die des alten Nitzeschen 
Cystoskops; und doch — so dankbar wir seinerzeit die Verbesserungen von Ernst 
R. W. Frank u. a. und vor allem aber von Ringleb selbst, begrüßt hatten — der 
eigentliche Aufschwung der modernen Urologie beruht auf dem alten Nitzeschen 
Instrument mit allen seinen Mängeln! (‚Selbstbericht.) 


Herr Alfred Rothschild (Berlin): Demonstration. Aus meiner urologischen 


Bildersammlung. 


Röntgenbilder: Tuberkulose der Niere mit Inkrustationsschatten. Nieren- 
Ureterstein, den ganzen Ureter und Nierenbecken füllend. Pvelogramme von 
Beckenniere, von Nierentumor mit Uretermetastase. Cystogramme von Blasen- 
stein im Blasendivertikel; von besonders großem Blasenstein nach anderwärts 
vorzenommener Prostatektomie; mit Ureterdilatation und Reflux bei Nieren- 
und Blasentuberkulose; mit Uretenlilatation und Reflux beiderseits (weite) bei 
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Pyelonephritis; mit Ureterdilatation und Reflux bei doppelseitigem Blasen- 
divertikel. 

Aquarelle: a) Urethra posterior, mit meinem Ansatz (trockene Urethroskop'e); 
mit Goldschmidts Irrigations-Urethroskop dasselbe Bild; Divertikel des Ductus 
ejaculatorius; dasselbe mit Samenausspritzung; Fistelgang nach Schußverletzung. 
b) Urethra anterior, Divertikel des Ostium des Ausführungsgangs der Cowperschen 
Drüse; Fistelgang an der Wurzel der Pars pendul.; Pemphigus (?). c) Blase, eysto- 
skopisches Bild von Pemphigus (?); von Ulcus nahe des Orific. vesic. intern., 
retrograd gesehen; von Varicen; von eingewandertem Seidenfaden von gynäkol. 
Operation stammend. Vorgefallene Uretercyste vor der Vulva; Cystocele vaginalis; 
die prolabierte Uretercyste cystoskopisch gesehen nach Zurückgleiten in die 
Blase; Uretercyste der andern Seite bei derselben Patientin, im Augenblick der 
Ausspritzung von indigocarminblauem Urin, cystoskopische Bilder nach Heilung 
resp. Entfernung beider Uretercysten. (‚Selbstbericht.) 


Herr Paul Rosenstein (Berlin) spricht über einen neuen Lumbalschnitt zur 
Freilegung der Niere, den er „funktionellen“ Schnitt nennt, da er die Durch- 
trennung der Muskulatur vermeidet. 

Der Schnitt beginnt in Höhe des 1. Lendenwirbels 8 cm nach außen von ihm; 
er ist 18cm lang und verläuft nach vorne unten in der Richtung auf einen Punkt, 
welcher 14cm nach hinten von der Spina ant. sup. liegt. Der Schnitt wird nicht 
bis zu diesem Punkt geführt, sondern nur in der Richtung auf ihn bei einer Länge 
von 18cm unterbrochen. Die Incision führt nach Durchtrennung der Haut und 
nach der Fascia lumbodorsalis (evtl. einige Ausläufer des M. latissimus dorsi) in 
das Spatium tend. lumb. zwischen langer Rückenmuskulatur und den schrägen 
Bauchmuskeln. Hier wird die tiefe Fascia lumbalis incidiert und der Schnitt 
bis an die letzte Rippe nach oben erweitert. Die Muskeln werden nach oben und 
unten stumpf auseinandergezogen. Auf solche Weise wird ein guter Zugang zum 
ganzen Nierenlager und Ureter bis 10 cm unterhalb des Abgangs vom Nieren- 
becken geschaffen. Entsprechend der Schonung der Bauchmuskulatur ist die Naht- 
vereinigung sehr leicht; die Narbe ist widerstandsfähig und gibt keine Hernien. 
Es wird ausdrücklich betont, daß der auf dem M. iliocostalis hinziehende Nervus 
iliohypogastricus resp. ilioinguinalis zu Gesicht kommt und geschont werden muß. 

(‚Selbstbericht.) 


Herr C. Benda (Berlin) stellt 10 makroskopische Präparate über Pathologi- 
sche Anatomie des Nierenbeckens und Ureters aus: 

Präparat 1 und 2: Links eingeklemmter Ureterstein, Hydronephrose; rechts 
sehr große, das ganze Nierenbecken ausfüllende Steine, die auf einem, durch das 
gefrorene Organ angelegten medianen Sägeschnitt in situ konserviert sind. 

Präparat 3, 4, 5: Große, völlig verschließende Uretersteine. 

Präparat 6: Doppelter rechter Ureter; Verschluß des einen durch einen 
innerhalb der Mündung sitzenden, das Mündungsstück weit zapfenartig vor- 
buchtenden Stein; Dilatation des betreffenden Ureters, Hydronephrose des 
zugehörigen Nierenpols. 

Präparat 7: Intramurales Divertikel des vesicalen linken Ureterendes, Ventil- 
verschluß, Dilatation des linken Ureters, linke Hydronephrose; Ventilverschluß 
des renalen rechten Ureterendes, rechte Hydronephrose. 

Präparat 9. Primäres Uretercarcinom; Implantationsmetastase der Blase. 

Präparat 10: Hufeisenniere; Phthisis renalis tuberculosa der linken Hälfte, 
mit linker Uretertuberkulose; normale rechte Hälfte. (Selbstbericht.) 


Herr E. Brecher (Wien) berichtet über 74 Fälle von kongenitalen Nieren- 
und Uretermißbildungen, die an der urologischen Abteilung des Prim. Dr. Kroiss 
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im Wiener städtischen Krankenhaus beobachtet wurden. Weitaus am zahlreichsten 
waren die Doppelnieren (58). Nicht ganz 52%, aller Fälle waren erkrankt; 25 Opera- 
tionen wurden ausgeführt, darunter 7 Nierenresektionen (4 an Doppelnieren, 
3 an Hufeisennieren). Bei einem Fall einer Doppelniere wurde ein Nichtzutreffen 
der Weigert-Mayerschen Regel gefunden, daß in der neueren Literatur noch 2 mal 
beobachtet wurde. Für das Zustandekommen dieser Ausnahmen von der sonst 
gültig befundenen Regel wird eine entwicklungsgeschichtliche Hypothese auf- 
gestellt. 

Demonstration von Pyelo- und Ureterogrammen, sowie von Aufnahmen 
bemerkenswerter Präparate. (Selbstbericht.) 

(Wird ausführlich in dieser Zeitschrift erscheinen.) 


Herr Pflaumer (Erlangen): Darstellung der Prostata im Röntgenbild. 

Herr A. Freudenberg hält es für irrig, aus der seitlichen Lage des Schnabel- 
teils des elastischen Katheters im Röntgenbild mit Sicherheit auf eine ‚„Deviation‘“ 
der Urethra prostatica zu schließen. Diese seitliche Abweichung des Katheters 
im Bilde kann vielmehr so zustande kommen, daß der Katheter, wenn er durch 
längeren Gebrauch eine gebogene Form angenommen, sich entsprechend dieser 
Krümmung auf die Seite legt; vor allem aber dadurch, daß bei Vorhandensein 
eines mittleren Lappens oder einer „epiglottisartigen‘“‘ Barriere der Katheter 
nicht auf der Höhe dieser in die Blase eintritt, sondern vielmehr auf der einen 
Seite von ihnen, also zwischen dem mittleren Lappen resp. der mittleren Barriere 
und dem Seitenlappen. (Selbstbericht.) 

Herr J. Gottlieb: Über Pyelographie. Herr Gottlieb berichtet über seine 
Erfahrungen an 150 Fällen der Urologischen Klinik der Moskauer Universität, 
im Laufe des Jahres 1923/24. Die Pyelographie wird in allen Fällen der 
Nieren- und Uretererkrankungen, wo keine direkten Kontraindikationen vor- 
handen sind, ausgeführt. In der Hälfte der Fälle wurde die Untersuchung an 
ambulanten Patienten gemacht. Nennenswerte Komplikationen wurden nie 
beobachtet. In 2 Fällen trat eine Nierenkolik auf, in 4 Fällen einer infizierten Niere 
trat eine Temperatursteigerung bis 39° auf, die einige Tage dauerte. In letzter 
Zeit bekommen sämtliche Patienten gleich nach der Pyelographie prophylaktisch 
5,0 Uro- oder Cylotropin intravenös. Seit dieser Zeit fast nie Temperatursteigerung. 
Bei Steinverdacht wird immer vorher eine Aufnahme bei vorausgegangener Eva- 
kuation des Nierenbeckeninhalts mittels Rekordspritze gemacht. Auf diesem 
Wege gelang es, röntgenologisch in 9 Fällen Steine festzustellen, wo der Befund 
bei gewöhnlicher Röntgenographie negativ war. In der Hälfte der Fälle konnte die 
richtige Diagnose nur nach ausgeführter Pyelographie gestellt werden, in der 
anderen Hälfte der Fälle, wo die Diagnose bei Anwendung der anderen üblichen 
Untersuchungsmethoden gestellt werden konnte, wurde sie durch die Pyelographie 
immer präzisiert und verfeinert, wodurch eine genauere Indikationsstellung und 
Wahl der richtigeren Operationsmethode ermöglicht wurde. 

Als Kontrastmittel wurde eine 25proz. Bromnatriumlösung verwendet. In 
10 Fällen wurde das Umbrenal-Kahlbaum ausprobiert. Die Anwendung des 
letzten Mittels scheint vorteilhaft zu sein in Fällen: 1. ungenügender Vorbereitung 
des Patienten, 2. korpulenten Patienten und 3. bei wenig fassenden Nierenbecken. 

Vortragender demonstriert eine Anzahl von Pyelo- und Ureterogrammen, 
darunter Verdoppelung des Nierenbeckens und Harnleiters mit dreifacher Kreuzung 
des letzten und Ausmündung des akzessorischen Ureters in der Vulva, lumbale 
Nierendystopie mit ungewöhnlicher medialer Lage der Kelche und lateraler des 
Nierenbeckens, Cystenniere, Echinokokkus der Niere, Strikturen des Ureters, 
überzähliges Gefäß der Niere mit Kompression des Harnleiters, Geschwülste der 
Niere, Empyme des Harnleiterstumpfes nach Nephrektomie u. a. (Selbstbericht.) 
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3. Verhandlungstag. 


Herr A. v. Lichtenberg: Referat über Chirurgie der Samenwege. Das Referat 
beschäftigt sich hauptsächlich mit der operativen Indikationsstellung. Es wird 
ausgeführt, wann eine Operation bei den Erkrankungen der Samenwege geboten 
ist, welche Vorteile und welche Nachteile sie hat, mit welchen Vorteilen und mit 
welchen Nachteilen die konservative Behandlung behaftet ist. Welche Behand- 
lungsweise sichert bessere Erfolge in bezug auf Erhaltung des Organs und der 
Funktion und auf das Verhüten unerwünschter Komplikationen, und schließlich, 
welche Operationsmethoden angewendet werden sollen. Endlich wird noch der 
Standpunkt bei tuberkulösen Erkrankungen und bei der sog. nichtspezifischen 
Nebenhodenentzündung geschildert. Die Resultate der chirurgischen Behandlung 
sind ermunternd. Es ist erwünscht, sie an einem größeren Material nachzuprüfen. 
(Erscheint ausführlich in der Klinischen Wochenschrift.) (Selbstbericht.) 


Herr Arthur Lewin (Berlin): Indikationen für die chirurgische Behandlung 
der Samenblasen. (Autoreferat.) Es ist auffallend, daß die chirurgische Behandlung 
der Samenblasenerkrankungen im Gegensatz zu den Amerikanern, die große 
Statistiken mit gutem Erfolg veröffentlicht haben, bei uns nur in Ausnahmefällen 
zu chirurgischen Eingriffen Veranlassung gibt. Auch nach der Monographie von 
Voelcker im Jahre 1912 über die Chirurgie der Samenblasen hat sich hieran wenig 
geändert, obwohl Voelcker sehr präzise Indikationen für die operative Behandlung 
bei den verschiedenen Erkrankungen der Samenblasen gibt. Das liegt hauptsäch- 
lich daran, daß die Diagnostik der in Frage kommenden Erkrankungen nicht 
Allgemeingut der Ärzte geworden ist. 

Es ist dringend notwendig, bei jeder urologischen Untersuchung systematisch 
— wie wir das bei der Prostata längst gewöhnt sind — auch die Samenblasen 
abzutasten und auf ihre Erkrankungsmöglichkeiten zu achten. Genau wie der 
Gynäkologe eine Untersuchung nicht für abgeschlossen ansiebt, wenn er sich nicht 
über den Zustand der Tuben vergewissert hat, dürfen wir auch keine urologische 
Untersuchung als beendet ansehen, ehe nicht die Samenblasen palpiert sind. 
Es gelingt bei genügender Übung fast immer, auch bei normalen Fällen die Samen- 
blasen für das Tastgefühl zugängig zu machen, ihre Größe, Konsistenz usw. zu 
bestimmen. 

Wenn wir absehen von den Samenblasensteinen, den seltenen C'vsten und 
Tumoren, so sind es hauptsächlich die entzündlichen Erkrankungen der Samen- 
blasen und die Tuberkulose, die uns am häufigsten begegnen. 

Für die Tuberkulose der Samenblasen wird — soweit sie isoliert auftritt, und 
das ist bekanntlich äußerst selten der Fall — wohl nur die Vesiculektonie in Be- 
tracht kommen. Vielfach ist allerdings der Nachweis, ob sie primär oder sekundär 
erkrankt ist, recht schwierige. Das größte Kontingent stellen die entzündlichen 
Erkrankungen und in erster Reihe die Gonorrhöe, obwohl die Samenblasen- 
entzündungen häufig auf Mischinfektion beruhen. 

Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt können wir den einfachen 
Katarrh, die chronische Eiterung, das Empyem, die Sklerosierung und die Peri- 
vesiculitis unterscheiden. Das Symptomenbild ist nicht eindeutig. Schmerzen 
und vor allen Dingen die Beimischung von Blut und Eiter zum Ejaculat, Ausfluß, 
Cystitis, Dysurie. Ein für akute Samenblasenentzündung sehr präznantes Symptom 
ist die starke Neigung zu Erektionen, die wahrscheinlich darauf zurückzuführen ist, 
daß die von Akutso und Oberndorfer nachgewiesenen Ganglienzellen zwischen den 
beiden Muskellagern der Samenblasen einer entzündlichen Reizung ausgesetzt 
werden. Häufig sieht man eine Neigung besonders der Samenblasenceiterung zu 
pyämischen Erkrankungen. Der große Reichtum der Samenblasen, namentlich 
der hinteren Fläche, an Arterien, Venen und Lymphgefäßen scheinen gerade bei 
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entzündlichen Prozessen in diesen Organen eine große Möglichkeit zu Metastasen 
zu geben. Für die Diagnose kommt in erster Reihe die Palpation und die Unter- 
suchung des exprimierten Sekretes in Frage. Allerdings ist vor Expression bei der 
akuten Spermatocystitis und den Samenblasenempyemen dringend zu warnen. 
Manche Pyämie ist die Folge von mechanischen Eingriffen während des akuten 
Stadiums. 

Die Cystoskopie hat nur geringen Wert, während die Urethroskopie in einigen 
Fällen charakteristische Veränderungen in einem oder beiden Ausführungsgängen 
der Ductus ejaculatorii aufweist und dadurch diagnostisch von Wert sein kann. 

Manche Förderung verspreche ich mir auch von der Vesiculographie, die am 
besten nach Incision des Ductus deferens und Einspritzung von 20 proz. 
Bromnatrium vorgenommen wird. Die Probepunktion dürfte nur ausnahmsweise 
in Betracht kommen. Die Frage, in welchen Fällen die Vesiculotomie und in 
welchen die Vesiculektomie in Betracht kommt, und ob in anderen Fällen von einer 
medikamentösen Einspritzung durch das Vas deferens ein Erfolg zu erwarten ist, 
will ich hier nicht erörtern. 

Die Indikation für die operative chirurgische Behandlung der Samenblasen 
ist also gegeben: 1. bei der akuten Spermatocystitis, wenn intermittierendes Fieber 
besteht und die Gefahr einer pyämischen Erkrankung vorliegt, wie auch umgekehrt 
bei jeder Pyämie, bei der ein Lokalisationsherd nicht festzustellen ist, neben der 
Paranephritis und der Prostata auch auf Samenblasenabscesse zu achten ist; 2. bei 
den Empyemen der Samenblase, wie sie durch einen Verschluß der Ductus eja- 
culatorii zustande kommen. In allen diesen Fällen dürfte die Vesiculotomie die 
Operation der Wahl sein; 3. die chronische Spermatocystitis, wenn a) trotz sorg- 
samster, lange Zeit fortgesetzter Behandlung mit Spülungen, Massage, Vaccine usw. 
immer wieder Gonokokkennachschübe kommen und der Retentionsherd in den 
Samenblasen nachzuweisen ist, b) bei der rezidivierenden Epididymitis, die fast 
immer auf eine Samenblasenentzündung zurückzuführen ist, c) die Polyarthritis 
rheumatica, für die namentlich amerikanische Autoren (Fuller, Young) den Zu- 
sammenhang mit chronischer Samenblasenentzündung festgestellt haben, d) ge- 
wisse Formen chronischer Endokarditis, die schleichend und meist ohne stür- 
mische Erscheinungen verlaufen und ihre Ursache ebenfalls in Entzündungen 
der Samenblasen haben; 4. die Tuberkulose der Samenblasen, wenn sie als iso- 
lierte Tuberkulose und Primärherd festzustellen ist. (Selbstbericht.) 


Auseprache. 

Herr A. Bloch (Frankfurt a. M.) begrüßt das Referat v. Lichtenberg besonders, 
weil es die erste Systematik der Erkrankungen der Samenblasen enthält, die es 
gestattet, ganz bestimmte Indikationen zu chirurgischen Eingriffen an diesen 
Organen zu stellen. Bloch vermißt ein näheres Eingehen auf die Operationswege 
selbst und meint, daß gerade die Schwierigkeit, auf den bisher bekannten Operations- 
wegen sich genügend Überblick über das Gebiet zu schaffen, viele Chirurgen bisher 
sicherlich von aktiverer Therapie abgehalten haben. Ferner sei ein Hindernis 
auch der Widerstand der Patienten selbst, namentlich in jenen chronischen Fällen 
von Samenblasenentzündung mit rezidivierenden Epididymitiden, verbunden mit 
septischen Erscheinungen, da die Patienten sich in der Zwischenzeit zwischen den 
Exacerbationen vollkommen wohl fühlten und sich stets gegen die immerhin 
eingreifende Operation sträubten, auch wenn sie absolut indiziert erschien. Bloch 
rät schließlich zur Freilegung beider Samenblasen und der Rückfläche der Prostata 
bei septisch-eitrigen Erkrankungen beider Samenblasen und ihrer Umgebung 
durch suprapubische Operation, die er in einem solchen Fall von septisch-eitriger 
Samenblasenerkrankung nach Karbunkel vorgenommen hat. Hierbei wurde nach 
Entperitonealisierung der Blase die geschlossene Blase weit nach vorn, das Peri- 
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toneum nach hinten gezogen, man kam alsdann bei guter Blutstillung in Becken- 
hochlagerung zu einer ausgezeichneten Übersicht aller gewünschten Organe. 
In seinem Fall hat Bloch beide Samenblasen breit eröffnet und gut drainiert, bei 
der späteren Sektion zeigte sich neben den massenhaften pyämischen Abscessen 
auch, daß Samenblasen und Umgebung frei von Eiter und ausgezeichnet tamponiert 
waren. (Selbstbericht.) 


Herr Balog (Berlin): An der Hand eigener anatomischen Präparate und der 
Pickerschen Röntgenogramme hält Balog die Vesiculotomie für eine evtl. dringende 
unangenehme Notwendigkeit, eine Vesiculektomie wegen diagnostischen und 
anatomischen Schwierigkeiten eigentlich unausführbar. Wichtig wäre die richtige 
Frühbehandlung der Adnexerkrankungen. Die urethrale Behandlung (Instil- 
lationen, Sonden usw.) hält Balog für Kunstfehler, einzig richtig ist die Expressions- 
therapie. (Selbstbericht.) 


Herr A. Freudenberg weist auf die Behandlung der chronischen S’permalo- 
cyslitis vom Vas deferens aus hin, indem man dieses in der Haut des Hodensackes 
einnäht und von dort aus, durch Vorschieben eines ganz dünnen Katheters — 
etwa des vorderen Teiles eines Ureterkatheters — Spülungen der Samenblase, 
z. B. mit Kollargol, vornimmt. — Bezüglich der Tuberkulose der Samenblasen 
rät er, zwar mit der Erstirpation der Samenblasen recht sparsam zu sein, hingegen 
mit der Epididymektomie bei Tuberkulose der Hoden um so freigebiger. Nach 
seinen Erfahrungen hat die Epididymektomie bei Tuberkulose beider Organe 
sogar einen günstigen Einfluß auf die Tuberkulose der Samenblasen. Es scheint 
hier ein ähnliches Verhalten vorzuliegen wie zwischen der Nierentuberkulose 
und der sekundären Blasentuberkulose, welch letztere ja nach der Nephrektomie 
meist sich bessert und sehr oft vollständig ausheilt,. (Selbstbericht.) 


Herr Kropeit: Zur Behandlung der chronischen Samenblasenentzündung 
möchte ich folgendes bemerken: Von den Durchspülungen der Samenblasen mit 
medikamentösen Lösungen vom eröffneten Vas deferens her, die Herr Freudenberg 
soeben erwähnte, habe auch ich bei geeigneter Auswahl der Fälle Nützliches gesehen. 

Ich habe dann versucht, die Samenblasen von der anderen Seite anzufassen, 
nämlich vom Colliculus seminalis her, durch die Ductus ejaculatorii. Mit der 
Luysschen geknöpften Sonde kann man, wie ich in der Zeitschr. f. Urol. 1918 
beschrieben habe, durch bestimmte Manipulation nicht nur ein Stück in die Ductus 
sondern bis in die Samenblasen gelangen. Vom Mastdarm kann der Finger die 
in die Samenblase eingeführte Sonde und deren Bewegungen deutlich fühlen. — 
Ich habe mir dann eine solche Sonde auch als Kanüle herstellen lassen und durch 
diese in die Samenblase eingeführte Kanüle z. B. 10 ccm physiologischer Kochsalz- 
lösung eingespritzt. Nach Abnahme der Spritze floßB keine Flüssigkeit heraus, 
jedoch konnte ich sie nach Wiederansetzen der Spritze durch Anziehen des Spritzen- 
stempels wieder heraussaugen. Mich hat leider bisher im weiteren Studium dieser 
Methode der Umstand aufgehalten, daß man die Mündungen der Ductus ejaculatorii 
auf dem Samenhügel verhältnismäßig selten sieht. Mein Hauptbestreben ist es 
daher gewesen, diese Mündungen leicht sichtbar zu machen, was mir bisher leider 
nicht gelungen ist. Wenigstens nicht auf einfache Weise. Dagegen gelingt es, durch 
Injektion von Indigocarminlösung vom eröffneten Vas deferens aus, die Mündung 
des Ductus ejaculatorius durch den herausspritzenden blauen Flüssigkeitsstrahl 
sichtbar zu machen. Soweit bin ich im Studium dieser Fragen bis heute gekommen. 

(Selbstberscht.) 

Herr Kornitzer und Lieben (Wien) berichten über Versuche, bei kastrierten 
Ratten den Ausfall der Hodenfunktion durch Verfütterung von Hodentrocken- 
substanz zu paralysieren. Nach längerer Dauer der Verfütterung erreichen Samen- 
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blasen und Prostata fast wieder die Größe wie bei nichtkastrierten Kontrolltieren. 
Gleichzeitig wurden Parallelversuche mit Verfütterung von Nebenhodentrocken- 
substanz angestellt, von dem Gedanken ausgehend, daß der Nebenhoden nur die 
wirksamen Stoffe der Spermatozoen ohne die noch hypothetischen Substanzen 
des „Zwischengewebes“ enthält; die Tiere dieser Versuchsreihe zeigen weit- 
schende Reduktion von Samenblasen und Prostata, die schon recht bald von 
denen unbehandelter Kastraten kaum mehr zu unterscheiden sind. Die mikro- 
skopische Untersuchung dieser Organe steht in vollem Einklang mit den makro- 
skopischen Befunden. (‚Selbstbericht.) 
Herr Rubritius: Zur Technik der Prostatektomie. Bei der Ausführung der 
suprapubischen Prostatektomie ist man oft überrascht, den Blasenhals so gut wie 
gar nicht verändert zu finden; es sind dies gewöhnlich die Fälle, bei denen das Ade- 
nom ein Wachstum aufweist, wie es von Tandler und Zuckerkandl als Typus II 
beschrieben ist. Subvesicale Lage der Geschwulstmasse, Blasenboden nicht ge- 
hoben, keine Prominenz der Geschwulst in die Blase, keine Veränderung des Ori- 
ficiums. In solchen Fällen hat sich dem Autor die Keilexcision aus der rückwärtigen 
Zirkumferenz des Orificiums bestens bewährt. Dieser etwa l cm breite und 1'/, cm 
tiefe Keil trifft das Adenom, wenn ein solches vorhanden ist, sicher, man sieht es 
auf den Schnittflächen des Keiles. Die Enucleation gelingt dann leicht, da man 
unter Leitung des Auges in die richtige Schicht kommt. Auf diese Weise wurde 
schon manches Adenom entdeckt, welches sonst vielleicht überschen worden wäre. 
Auch bei kleinen, das Orificium anscheinend ventilartig verschließenden Adenomen 
muß man die Vorsichtsmaßnahme gebrauchen, den kleinen, vorspringenden Knoten 
mit einer Keilexcision zu entfernen, um einen Einblick in die Tiefe zu haben. — 
Die Keilexcision hat sich auch bei Sphincteranomalien verschiedenster Art, bei 
Barrierebildungen und bei Verengerungen des Blasenhalses entzündlich-fibröser 
Natur bestens bewährt. Sie ist also bei allen Affektionen, welche mit Dysurien 
und Retentionen einhergehen, indiziert. Bei allen diesen Affektionen, welche unter 
dem Namen Prostatismus zusammengefaßt werden, ist eine genaue Inspektion des 
Blasenhalses von der eröffneten Blase aus geboten. Mit der Keilexcision ist die 
Möglichkeit gegeben, entweder schon durch sie allein einen therapeutischen Erfolg 
zu erzielen, oder aber das Übersehen eines der oben erwähnten, versteckten Adenome 
mit Sicherheit zu verhüten. Die Notwendigkeit klarer Übersicht über die Verhält- 
nisse am Blasenhals und die Möglichkeit, an letzterem von der Blase aus chirurgisch 
eingreifen zu können, sind auch Momente, welche bei der Bewertung der Leistungs- 
fähigkeit der beiden Methoden für die Prostatektomie, der perinealen und der supra- 
pubischen, letzterer unbedingt den Vorzug einräumen. (Selbstbericht.) 


Herr A. Bloch (Frankfurt a. M.): Über Zufälle und Heilungsstörungen nach der 
suprapubischen Prostatektomie. Die großen Unterschiede in den Mortalitätsziffern 
der Statistiken über die suprapubische Prostatektomie aus den letzten Jahren, die 
sich zwischen 0°, und 189, Mortalität bewegen, ebenso wie den Widerspruch, 
der zwischen seinen cignen, eigentlich ungünstigen Eindrücken und der relativ 
günstigen Mortalität seiner Fälle aus den letzten Jahren (49 Fälle mit 4 Todesfällen 
— 80°, Mortalität) bestehen, erklärt sich Bloch aus den großen Komplikationsmög- 
lichkeiten nach dieser Operation. Alle technischen Maßnahmen, die zur Vorbehand- 
lung, Technik der Operation selbst und Nachbehandlung empfohlen werden, um 
die Heilung zu beschleunigen und gewisse, für die Prostatektomie spezifische Kom- 
plikationen zu vermeiden, berünstisen wieder die Entstehung anderer Kompli- 
kationen, so daß von einer einheitlich zu empfehlenden Methodik nicht gesprochen 
werden kann. Auch Frühfälle, d.h. solche mit aseptischem Urin und verhältnis- 
mäßig Jugendliche, sind keineswegs mehr vor Komplikationen geschützt, da die 
aseptischen Fälle im allvemeinen schwerere postoperative Infektionen erleiden, 


6. Tagung vom 1.—4. Oktober 1924. 261 


als solche mit längere Zeit vor der Operation infizierten Blasen, und auch Patienten, 
die in den Fünfzigern stehen, häufig schlechter auf die Prostatektomie reagieren 
als ältere Patienten. Daher sieht Bloch auch den guten Einfluß der zweizeitigen 
Operation bei aseptischen Fällen in der durch Anlegung der Blasenfistel geschaf- 
fenen Infektion der Blase, welche sie für die postoperative Infektion toleranter 
macht; in den schweren Fällen mit pyelonephritischer Infektion sieht Bloch dagegen 
die Wirkung in der Schaffung der Wunde selbst, die offenbar eine immunisierende 
Reizwirkung — ähnlich der parenteralen Eiweißtherapie — ausübt, und zieht hier 
einen Vergleich mit dem günstigen Einfluß der Laparotomie bei tuberkulöser 
Peritonitis. 

Bloch kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Die suprapubische Prostatektomie muß als eine technisch einfache, in ihren 
funktionellen Erfolgen außerordentlich segensreiche, wegen ihrer Komplikations- 
möglichkeiten aber schwere Operation angesehen werden. 

2. Die veröffentlichten Statistiken geben häufig kein rechtes Bild von den 
Gefahren der Operation, da sie vielfach die Zahl der Todesfälle und die Todesur- 
sachen, nicht aber die Zufälle und Heilungsstörungen der Genesenen wiedergeben. 

3. Frühe Fälle, d.h. solche mit klarem Urin und relativ Jugendliche, sind 
keineswegs mehr vor postoperativen Komplikationen geschützt als solche mit länger- 
dauernder Infektion bei guter Nierenfunktion und Patienten in hohem Lebensalter. 

4. Wir sind daher nicht berechtigt, die Indikationsstellung für die Prostatekto- 
mie insofern zu erweitern, als wir Patienten im Frühstadium der Prostatahyper- 
trophie zur Operation raten, wenn ihr Urin noch klar, der Restharn gering, die sub- 
jektiven Beschwerden mäßig sind, solange schmerzloser Katheterismus nicht zu 
häufig erforderlich ist, um die Retention mäßig zu erhalten. (Selbstbericht.) 


Herr R. Oppenheimer (Frankfurt a. M.): Über Vermeidung von Komplikationen 
nach suprapubischer Prostatektomie. Oppenheimer konnte eine lückenlose Serie 
von 106 suprapubischen Prostatektomien mit einem Todesfall zurücklegen. Ein 
Patient ging an Pneumonie zugrunde. Von den letzten 18 Operierten starben 2 an 
Embolie, 1 an Pneumonie. Aus diesem Zahlenmaterial ergibt sich der Schluß, 
daß es geglückt ist, die der Prostatektomie anhaftenden Mängel bis zu einem 
gewissen Grade zu bekämpfen. Oppenheimer legt dabei weniger Wert auf die geringe 
Mortalitätsziffer von 3,2%,, wie auf die Tatsache, daß kein Kranker an einer 
Komplikation zugrunde ging, welche für die Prostatektomie als spezifisch anzu- 
sprechen ist. Als Komplikationen nach suprapubischer Prostatektomie sind zu 
betrachten: 1. Komplikationen von seiten des Gefäß- und Atmungssystems. Diese 
Komplikationen sind am schwierigsten zu vermeiden, weil sie schon durch die 
Tatsache bedingt werden, daB eine größere Zahl bejahrter und geschwächter 
Kranker einem größeren Eingriff und längerem Krankenlager unterworfen wird. 
Neben der Vorbereitung des Herzens und der Prophylaxe der Pneumonie spielt 
die Auswahl der Patienten eine Rolle. Als Gegenindikationen gegen die Prostat- 
ektomie sieht Oppenheimer an: Schwere Erkrankungen des Herzens und der Gefäße, 
also unkompensierte Herzfehler, schwere Arteriosklerose mit besonderer Beteiligung 
der Kranzarterie oder vorangegangenen, apoplektischen Insulten, Myodegeneratio 
cordis namentlich bei fetten Individuen und bei gleichzeitig vorhandener hoher 
Pulszahl und relativ niedrigem Blutdruck, ferner Herzblock, besonders starke 
Anlage von Varicen, abnorme Fettleibigkeit mit Kollapsbereitschaft, Aorten- 
aneurysma, schwere Nierenveränderung nut nichtreparablem starken Funktions- 
ausfalle Von Erkrankungen des Atmungssystems: hochgradiges Emphysem mit 
chronisch-eitriger Bronchitis, schwere Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
schweren Diabetes, schwere Störungen der inneren Sekretion, Geisteskrankheiten. 
Unbedingt ungeeignet für die Operation sind die Fälle chronischer Retention, 
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welche die Entlastung nicht mehr vertragen. Eine Gegenindikation sieht Oppen- 
heimer ferner in dem Vorhandensein zahlreicher Blasensteine. Er hält es nicht für 
Zufall, daß die beiden Fälle, welche er in einer Dekade an Embolie verlor, derartige 
Kranke betrafen. 

Über diese Grenzen hinaus hat Oppenheimer eine Zahl von Patienten mit hoch- 
gradigem Emphysem, eitriger Bronchitis, schwerer Arteriosklerose, starken Ven- 
ektasien erfolgreich operiert. Man muß sich aber bewußt sein, daß derartige Ope- 
rationen wesentlich erhöhte Gefahrenquote bedingen. 

Keinen Gegengrund bilden im allgemeinen leichte bis mittelschwere Arterio- 
sklerose, mäßiger Grad von Emphysem, leichter oder mittelschwerer Diabetes, 
Hypertonien mit oder ohne nachweisliche Beteiligung der Nieren. 

In den letzten 98 Fällen erfolgte die Operation mit zwei Ausnahmen unter 
parasakraler Anästhesie. Diese ist im allgemeinen der Narkose vorzuziehen, hat 
aber vereinzelt Nachteile (Schmerzen in der Kreuzbeingegend und der Streckseite 
der Oberschenkel, Hautnekrosen). 

Die zweite Komplikation, welche für die Prostatektomie in Frage komnit, 
resultiert aus der Störung der Nierenfunktion. Ausgiebige Vorbereitung durch 
Verweilkatheter, welche Oppenheimer im Bedarfsfalle bis zu mehreren Monaten 
ausdehnt, da er mehrfach erst nach dieser Zeit befriedigende Funktionsresultate 
erhielt. 

Diese Vorbereitung, durch Dauerkatheter kombiniert mit mehrfachen täg- 
lichen Blasenspülungen, bekämpft am wirkungsvollsten die Gefahr der postopera- 
tiven Allgemeininfektion. Bei der Cystitisbehandlung bevorzugt Oppenheimer von 
inneren Harndesinfizientien das Urobenyl wegen seiner Reizlosigkeit. In schweren 
Fällen haben sich Füllungen der Blase mit 50-70 ccm 2proz. Protargollösung 
für die Dauer von 10—60 Min. gut bewährt. Für die zweizeitige Operation besteht 
nur dann Notwendigkeit, wenn der Katheterismus unmöglich oder schwierig ist 
oder Temperatursteigerungen und Nebenhodenentzündung auslöst. Einer Auf- 
fassung muß entschieden entgegengetreten werden: daß die suprapubische Pro- 
statektomie ungenügende Drainageverhältnisse ergebe. Zwar liegt bei dieser 
Methode die Drainage weniger günstig, aber bei keiner anderen ist die Drainagen- 
öffnung so breit. Spült man schon am Nachmittag der Operation — was man bei 
geringer Blutung unter geringem Druck ruhig tun kann — durch das Freyersche 
Drain und setzt diese Spülungen täglich zwei- bis dreimal, bei besonders schwerer 
Infektion auch öfters fort, so genügt diese Methode vollständig. Das beweisen 
mehrere Dutzend Fälle, wo es, abgesehen von einer leichten Temperatursteigerung 
in den ersten 2 Tagen, trotz schwerer Harninfektion zu keiner Temperatursteigerung 
mehr kam. Zweimal sah Oppenheimer einen Dammabsceß, der nach Incision in 
kurzem ausheilte. Zweimal trat am Ende der 2. und 4. Woche Katheterfieber auf. 
Beide Fälle betrafen Kranke, deren Harn vor der Operation klar war. Tägliche 
Janetsche Spülungen sowie Instillationen in die hintere Harnröhre führten zur 
Abfieberung. Zur Instillation wurde in einem Falle Argochrom (Methylenblausilber) 
benutzt, was sich reizlos und wirksam erwies. 

Als schwerste Komplikation der suprapubischen Prostatektomie galt von jeher 
die Blutung, welche während oder unmittelbar nach der Operation sowie als Spät- 
blutung auftreten kann. Zur Verhinderung der Blutung wie anderer Komplika- 
tionen ist die Auslösung in richtiger Schicht, d.h. zwischen Adenom und Prostata, 
notwendig. Oppenheimer, der von je besonderen Wert auf gute Übersichtlichkeit 
legte, empfiehlt folgende Technik: Bei entfalteter Blase wird die Gegend der 
Geschwulst mit Krallenzange gefaßt und scharf in die Wunde gezogen. Kräftiges 
Einschneiden der hinteren Blasenwand über der Geschwulst in Form einer quer- 
liegenden Ellipse. Zu dieser Umschneidung hat sich Oppenheimer eine doppel- 


6. Tagung vom 1.—4. Oktober 1924. 263 


schneidige Lanzette als nützlich erwiesen, deren Klingenlänge 5 cm, deren Stiel 
18 cm mißt. Bei größerer Geschwulst kann ruhig ein breiteres Stück Blasenwand, 
ohne Rücksicht auf den inneren Schließmuskel, reseziert werden. Die Blutung 
pflegt nicht stärker zu sein und die breitere Resektion erleichtert späterhin die 
Höhlenübersicht. Man vermeidet eine Verletzung des darunterliegenden Rectums, 
wenn man nicht senkrecht nach unten schneidet, sondern namentlich hinter der 
Harnröhre bei etwas gesenktem Stiel die Schnittrichtung flacher verlaufen läßt. 
Die stark angezogene Geschwulst wird nun durch Scherenschläge ein Stück weit 
herauspräpariert, namentlich an den lateralen Partien das dort reichlich entwickelte 
Bindegewebe durchtrennt. Mancher Gewebsstrang, der in Operationsgeschichten 
als schwer lösbare Verwachsung gebucht wird, ist mangelhaft durchschnittene 
Blasenwand, die dem Finger erheblichen Widerstand entgegensetzen kann. Handelt 
es sich um hochsitzende Geschwülste, beispielsweise um ein Adenoma subcervicale, 
so kann die Auslösung völlig mit Pinzette und Schere erfolgen. Bei anderen Formen 
ist es zweckmäßig, zur Vermeidung von Nebenverletzungen die Ausschälung 
stumpf zu vollenden. Enucleation mit einer Hand, während der im Rectum liegende 
Zeigefinger des Assistenten die vordere Rectalwand markiert. Die Stillung der 
Blutung erfolgt ebenfalls unter Leitung des Auges. Faßt man bei entfalteter Blase 
die Randpartien der durchschnittenen Blasenwand mit langen Schiebern und hebt 
diese an, so gelingt es fast stets, einen guten Überblick über den Höhleneinang zu 
gewinnen. Biutende Gefäße der durchschnittenen Blasenwand oder der oberen 
Höhlenpartien werden mit stumpfen Schiebern gefaßt. Zur Stillung der übrigen 
Blutung ist eine möglichst kräftige Kontraktion der Höhle zu erzielen. Sofortige 
intramuskuläre Injektion einer Doppelspritze Secacornin, der 10 bzw. 40 Min. später 
ein weiterer Kubikzentimeter folgt. Die örtliche Behandlung der Höhle beginnt 
mit einer heißen Durchspülung von 65° bei gut abgedeckter Haut. Mehrfaches 
Austupfen der Höhle mit Alkoholtupfern, was koagulierend und kontraktions- 
anregend wirkt. Als wirksamstes Mittel aber hat sich Oppenheimer eine 10 proz. 
Höllensteinlösung erwiesen, die in einer Menge bis zu 40 ccm weder Störungen 
des Allgemeinbefindens noch Dauerschädigungen der Blase hervorrief. Bei Becken- 
tieflagerung injiziert Oppenheimer mittels einer Spritze, wie sie zu Mikroklysmen 
verwandt wird, zunächst 8— 10 ccm in den blutenden Teil der Höhle. Dann erfolgt 
in jedem Falle, also auch bei minimaler Blutung, eine temporäre Tamponade 
von 5—8 Min. Dauer. Nach Entfernung des temporären Streifens, wenn nötig, 
nochmalige Injektion von 10 ccm Argentumlösung und endgültige Tamponade. 
Diese beginnt am blutenden Teil der Höhle. Ein zweiter Streifen tamponiert 
den übrigen Teil in allen Buchten gut aus und hält die durchschnittene Blasenwand 
unter Druck. Das dicke Freyersche Drain mit seiner nichtperforierten Seite gegen 
den Streifen gekehrt, unterstützt bei Kontraktionen der Blase die Tamponade. 
Findet sich ausnahmsweise nach Schluß der Bauchdecken im Drain noch eine 
größere Menge Blut, so werden nochmals 10—12 ccm Silberlösung in das Dram 
injiziert, diese Injektion im Ausnahmefall nach mehreren Stunden wiederholt. 
Im allgemeinen ist die Stillung der Blutung so intensiv, daß schon am Nachmittag 
der Verband makroskopisch blutfrei ist. Unmittelbar nach der Operation Kochsalz- 
oder Normosalinfusion, 6 Stunden später Tropfklistier; Verweilkatheter erst am 
10.—16. Tag. Entfernung des Drain im allgemeinen nach 48 Stunden. 

Zur Verhinderung der Spätblutung langsame Lockerung des Streifens vom 
3. Tage an. Die vollständige Entfernung erfolgt im allgemeinen erst am 6. oder 
7. Tag. Blutet es nach einer Verkürzung etwas stärker, so erhält der Kranke 
sofort Secacornin und die weitere Verkürzung wird um einen Tag verschoben. 
In der Nachbehandlung ist auf breiigen Stuhlgang besonderer Wert zu legen, da 
das Auftreten einer Spätblutung nicht selten mit forcierter Defäkation zusammen- 
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fällt. Ausnahmsweise kann eine Blutung durch zu starke Blasenkrämpfe hervor- 
gerufen werden; dann ist das Drain möglichst schon nach 24 Stunden zu entfernen, 
mit der Lockerung des Streifens schon frühzeitig zu beginnen und die Blase durch 
Morphium ruhigzustellen. Bei dieser Behandlung hat Oppenheimer unter den letz- 
ten 52 Fällen keine Nachblutung gesehen, die einen lokalen Eingriff notwendig 
gemacht hätte. Im Notfall bleibt die Nachtamponade ein leicht ausführbares und 
gut wirkendes Mittel. (Selbstbericht.) 


Herr A. Hock (Prag): Diskussion Prostatektomie. In zirka 80 Fällen nahm 
Hock, aufmerksam geworden auf den besonders gutartigen Verlauf der zwei- 
zeitigen Prostatektomie, diese Operation prinzipiell zweizeitig vor — mit einer 
in der Regel 6—7tägigen Pause zwischen den beiden Akten. Stets wurde Pfannen- 
stielscher Fascienquerschnitt vorgenommen, stets das Prostatawundbett aus- 
tamponiert mit Hilfe eines an dem in der Urethra liegenden Katheter befestigten 
langen Gazestreifens. Durch Hervorziehen des Katheters aus der Urethra gelangte 
der Tampon bis an die tiefste Stelle der Wundhöhle. Die Heilung war in vielen 
Fällen in 17—21 Tagen vollendet. Von den 2 Todesfällen fällt der eine nicht 
der Operation, sondern einem Fehler bei der Nachbehandlung zur Last, der zweite 
einer Komplikation mit paranephritischer Eiterung, die sich erst viele Monate 
später ausbildete und erst nach 1!/, Jahren zum Exitus führte. Niemals sah 
Hock eine Embolie, niemals eine schwere Blutung nach Entfernung der Prostata, 
niemals eine Bauchhernie. Die relativ häufig auftretende Epididymitis wäre wohl 
durch gleichzeitige Vornahme der Vasektomie vermeidbar. (Selbstbericht.) 


Herr Kneise: Ich bin erstaunt über die geradezu großartigen Resultate des 
Herrn Oppenheimer, die ich bewundere, und die wohl kaum ein anderer Operateur 
aufweisen kann, erstaunt deswegen, weil ich finde, daß Herr Oppenheimer bei 
seinen Prostatektomien eigentlich viel zu viel macht. Je mehr Vorsteherdrüsen ich 
operiert habe, um so mehr bin ich von all dem zurückgekommen, was Herr Oppen- 
heimer empfiehlt und bin zur einfachen Methode Freyers zurückgekehrt. Ich lege 
die Blase nicht mehr breit frei, ich umschneide die Urethralmündung nicht, ich 
tamponiere hinterher nicht, ich lege keinen Katheter in die Harnröhre usw., 
sondern ich gehe mit dem Zeigefinger in die Harnröhre, schäle von hier aus die 
Prostata aus, lege ein Drain in die Blase, die ich im übrigen zunähe, lasse den 
Patienten ca. 5—7 Tage zu Bett liegen, dann gebe ich ihm die Freyersche Kapsel 
und lasse ihn aufstehen. Das gibt nach meinem Dafürhalten die besten Resultate, 
während Umschneidung, Tamponade, und besonders der Katheter nur Infektions- 
gefahr mit sich bringen. Die Nachblutungen fürchte ich nicht, ich habe trotz 
meiner vielen Prostatektomien nur eine einzige erlebt, und die hat unter Eisblase 
usw. von selbst gestanden. Zur Tamponade des \Wundbettes nun gar hochprozentige 
Höllensteinlösungen zu benutzen, das halte ich für ganz verfehlt und rate auf Grund 
von Erfahrungen am eigenen Leibe dringend davon ab. Ich bekam im Kriege in 
Konstantinopelein Tropenfieber Pappataci und infolgedessen einen periproktitischen 
Absceß, den ich operieren ließ. Der Kollege beizte die Höhle mit Höllenstein aus, 
der nun aus dem Darm herausfloß. Es war tagelang gräßlich, m. H., selbst Mor- 
phium stillte das Brennen nicht. Lassen Sie deshalb hochprozentige Höllenstein- 
lösung weg! (‚Selbstbericht.) 

Herr Willi Hirt (Breslau): Die neriöse Versorgung der Prostata. In den zahl- 
losen Arbeiten über die Prostata, die in den letzen ? Jahrzehnten, namentlich im 
Hinblick auf die sog. Prostatahypertrophie, entstanden sind, ist ein Moment in 
auffallender Weise vernachlässigt worden, nämlich die nervöse Versorgung der 
Prostata. 

Ich habe embryonale, jugendliche und ausgewachsene Prostatae untersucht 
und verglichen, die Präparate sind im chirurgischen Laboratorium des Aller- 
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heiligen-Hospitals (Professor Dr. Tietze) von Herrn Professor Winkler hergestellt 
und mit mir zusammen durchgesehen worden. 

Die Prostata ist reichlicher als alle anderen Drüsen des Körpers mit Nerven 
versehen, und zwar liegen diese, was besonders bei den embryonalen Drüsen gut 
nachweisbar ist, besonders in der nächsten Umgebung der Drüse, wo sich an vielen 
Stellen geradezu Nerv an Nerv befindet. Die Embryonen sind in der Weise unter- 
sucht worden, daß das gesamte kleine Becken entkalkt und geschnitten wurde, 
wo die Schnitte die Prostata trafen, da waren auch zahlreiche Nerven vorhanden, 
wo sie vorbeigingen, da fehlten die Nerven. 

Die embryonale Prostata enthält zwar viele Nerven, aber noch keine Ganglien, 
was darauf hinweist, daß die Nerven noch unfertig sind. Man kann hierbei einen 
Vergleich ziehen mit der Tatsache, daß sich z. B. die Pyramidenbahnen auch erst 
in den ersten Lebensjahren mit Achsenzylindern umkleiden und also ebenfalls 
unfertig auf die Welt kommen. 

Bei kleinen Kindern, z. B. Zweijährigen, sieht man die Ganglien schon deutlich 
ausgebildet. 

Die nervöse Versorgung der erwachsenen resp. der Altersprostata ist bekannt. 

Die Nerven stammen aus dem Plexus hypogastricus inferior des Sympathicus, 
in den sich Fasern aus dem 3. und 4. Sakralnerven hinein erstrecken. Diese Sakral- 
nerven stehen durch die Vorderstränge des Rückenmarkes mit den Pedunculi cerebri 
in Verbindung. In diesen Pedunculi cerebri ist ein wichtiges vasomotorisches 
Zentrum enthalten. 

Die Nerven der Prostata enden entweder frei an den Drüsen oder 2. in Ter- 
minalkörperchen, die sich in der Kapsel, zwischen den Muskeln und Drüsen- 
schläuchen sowie in der Schleimhaut vorfinden. Sie bestehen aus einem feinkör- 
nigen Innenkolben und einer lamellären, kernhaltigen Kapsel und sind somit 
den Krauseschen oder Pacinischen Körperchen ähnlich. 3. enden die Nerven der 
Prostata in den Timoffeewschen Körperchen, die mir den Eindruck von Elektro- 
magneten machten, sie bestehen nämlich aus einem länglichen Innenkolben und 
spiraligen, umspinnenden Außenfäserchen. 

Zwischen diese drei Formationen sind wüste zahlreiche Ganglienzellen und 
Ganglienknoten besonders an der Peripherie und in der Schleimhaut eingebettet. 
Aus dem 3. und 4. Sakralnerven stammen auch die wichtigsten Nerven des Penis, 
der Nervus pudendus und der Nervus erigens. Auch die sympathischen Nerven 
des Penis hängen aufs engste mit den sympathischen Nerven der Prostata zu- 
sammen. 

Die Nerven der Hoden, Samenleiter und Samenblasen entstammen ebenfalls 
dem Plexus hypogastricus. 

Auch die Nerven der Blase, für Detrusor und Sphincter kommen aus den 
unteren Nervi sacrales und dem Plexus hypogastricus. 

Man kann also die gesamten Geschlechtsorgane nebst der Blase und wahr- 
scheinlich auch den Harnleitern und Nieren als eine einzige nervöse Einheit auf- 
fassen; diese Auffassung wird durch die zahlreichen nervösen Indikationen in dem 
gesamten urogenitalen Gebiete bestätigt. (Selbsibericht.) 


Herr A. Freudenberg (Berlin): Wie entstehen die Rezidive der Prostatahyper- 
trophie nach der suprapubischen Prostatektomie? A. Freudenberg ist der Ansicht, 
daß die Rezidive nach der Prostatektomie nicht aus den nach dieser Operation 
normalerweise zurückbleibenden Zellen der normalen Prostatadrüse — die wir 
als „Kapsel“ bezeichnen, obwohl sie nicht in anatomischem Sinne eine Kapsel ist — 
entstehen, sondern aus kleinen, offenbar jungen Adenomknoten, die dem eigent- 
lichen Tumor außen aufsitzen, und die dadurch zurückbleiben, daß man nicht 
peripher, sondern zentral von ihnen enucleiert. Für die Praxis ergibt sich daraus 


266 Deutsche Gesellschaft für Urologie. 


der Rat, nach der Enucleation die Nische der Prostata sorgfältig abzutasten 
und eventuell zurückgelassene kleine Knoten noch nachträglich auszuschälen. — 
Freudenberg weist weiter an der Hand eines von ihm beobachteten Falles darauf 
hin, daß die Prostatektomie nicht absolut sicher vor einer nachträglichen Carcinom- 
bildung schützt. (Die ausführliche Arbeit mit Abbildungen soll in der Zeitschrift 
für urologische Chirurgie erscheinen.) (Selbstbericht.) 


Herr A. Hock (Prag): Über einen Fall von versprengter Prostata. Hock fand bei 
einem 68jährigen Manne außer einer an normaler Stelle befindlichen hyper- 
trophischen Prostata auch noch eine glatte, leicht ausschälbare, walnußgroße, 
fern vom Blaseneingang, im oberen hinteren Anteile der linken Blasenwand befind- 
liche Geschwulst, die — obgleich nirgends mit der Prostata in Verbindung — 
histologisch ein typisches Prostataadenom vorstellte. Fälle von aberrierender 
Prostata scheinen sehr selten zu sein, sind jedoch in der Literatur beschrieben. 
Von Interesse ist der Fall auch in diagnostischer Beziehung deshalb, weil klinisches 
Bild und der erste Eindruck nach Eröffnung der Blase an einen inoperablen malignen 
Tumor denken ließen und leicht dazu führen konnten, sich mit einer Blasenfistel- 
anlegung zu begnügen, während die Entfernung der Geschwulst zur Heilung 
führte. (Selbstbericht.) 


Herr Deutsch (Szegedin): Provokatorische Wirkung der Röntgenstrahlen bei 
der latenten Gonorrhöe. Aus klinischen Beobachtungen und experimentellen Unter- 
suchungen geht hervor, daß die Röntgenempfindlichkeit eines Gewebes von seiner 
Stoffwechselgröße abhängig ist; je größer der Stoffwechsel, desto größer die Radio- 
sensibilität. Auf Grund solcher Phänomene müssen wir voraussetzen, daß die 
weichen Infiltrationen der Gonorrhöe auf Röntgenbestrahlung in größerem Maße 
reagieren werden als die gesunden Schleimhautpartien. 

Nach der Provokation wird der Urin rein, durchscheinend, unklar oder trüb, 
der Ausfluß serös, schleimig, schleimig-eitrig oder eitrig. — Nach dem Grade dieser 
Veränderung können wir auf die Größe des Herdes folgern. Man kann eine Bestrah- 
lung machen, wenn man wissen will, ob ein Entzündungsherd vorhanden ist, welcher 
noch ein Symptom ergeben kann. 

Gewisse Phänomene scheinen dafür zu sprechen, daß die Röntgenstrahlen 
auch therapeutisch verwendbar wären. (Seibstbericht.) 


Aussprache. 

Herr Balog (Berlin): Die „Provokation“ ist ein Auswuchs der alten Schule. 
Bei einer vernünftigen Behandlung muß man nicht die durch verschieden- 
farbige und konzentrierte, „nährbodenverschlechternde‘“ usw. Medikamente ver- 
scheuchten Gonokokken aus der Tiefe und Schlupfwinkeln „herauslocken‘. Sind 
nach Einstellung der bactericiden Behandlung, trotz den angewendten mecha- 
nischen und physiologischen Belastungen während einer entsprechenden Quarantäne 
und bei Freigebung der descendierenden Vermehrung keine Gonokokken nach- 
weisbar, so sind eben keine da und man kann die Heilung aussprechen. 

(Selbstbericht.) 


Herr Balog (Berlin): Zur Prophylaxe und Injektionstherapie der Gonorrhöe 
beim Manne. Die Instillation von konzentrierten Lösungen verursacht oft einen 
starken Reiz (Urethritis, evtl. mit Beteiligung der Adnexe), auch kann sie wegen 
evtl. vorhandenen anatomischen Verhältnissen unwirksam bleiben. Die Stäbchen 
sind schlecht, weil sie Epithelabschürfungen verursachen evtl. Bakterien höher- 
schleppen, in Drüsenmündungen usw. deponieren können, bevor sie gelöst, ihre 
bactericide Wirkung entfaltet haben, auch können sie nach ihrer Lösung über 
solchen Stellen Bläschen bilden. Die richtige Prophylaxe ist, wenn der Mann un- 
verzüglich nach dem Coitus das (evtl. vorher mit Kalomelsalbe eingefettete) 
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Glied mit Seife reinigt, dann die Harnröhre mit Albargin 1 : 1000—3000, oder 
Hydrarg. oxycyanat 1 :4000 ausspritzt. 1—2 ccm Lösung wird zur Abspülung 
der Fossa navicularis verwendet, dann eine volle Spritze injiziert, bei zugehaltenem 
Orificium die Flüssigkeitssäule vom Damm gegen das Orificium gestrichen, damit 
die Harnröhre entfaltet wird. Handlich und praktisch ist die Acykalspritze, in 
deren Reservoire 30—50 ccm Medikament mitgeführt werden kann. Außer der 
Prophylaxe ist diese Spritze auch für Patienten geeignet, die tagsüber unauffällig 
Einspritzungen vornehmen sollen. (Selbstbericht.) 


Herr Goldenberg (Nürnberg): Über die diagnostische Bedeutung der Sicht- 
barkeit der hinteren Harnröhre und des Samenhügels (‚‚Schrammsches Symptom‘) 
im cysloskopischen Bild. 1920 beschrieb Karl Schramm ein Phänomen, das darin 
bestand, daß man bei paretischen Blasen bei bestimmter Stellung des Cystoskops 
die hintere Harnröhre und den Samenhügel mit dem einfachen Untersuchungs- 
cystoskop sichtbar machen konnte. Schramm behauptete: Ist das Symptom 
positiv, so ist hierdurch der unwiderlegliche Beweis erbracht einer dauernden 
funktionellen Schädigung des Blasenschlusses und der Verdacht einer spinalen 
Erkrankung ergeben. Ja er erweiterte seine These derart: „daß eine Blasenparese 
und Incontinentia urinae auszuschließen ist, sobald ein objektiver Perma am 
Blasenhals nicht nachweisbar ist.“‘ 

Hätten sich diese Behauptungen Schramms als richtig erwiesen, so hätte das 
einen ungeheuren Fortschritt bedeutet für die diagnostische Deutung und Begut- 
achtung der leider nur allzu häufig sehr schwer zu beurteilenden Fälle von Pol- 
lakisurie, Enuresis und Inkontinenz. 

Vortragender hat nun systematisch seit dem Jahre 1921 auf das „Schrammsche 
Symptom“ geachtet und konnte auf Grund von 80 positiven Spiegelbefunden, die 
großenteils dem Material des Versorgungskrankenhauses Nürnberg, teilweise auch 
der Privatpraxis entstammen, folgendes feststellen: 

L Die Röntgenbilder der kontrastgefüllten Blase stehen meist im Wider- 
spruch zum Spiegelbefund (Demonstration). Während man eine Kartenherzform 
der Blase erwarten sollte (Demonstration eines derartigen Falles bei Cauda- 
verletzung und positivem „Schramm‘‘) zeigt sich fast immer eine scharfe quer- 
verlaufende untere Begrenzungslinie oberhalb der Symphyse. 

2. Das Symptom wurde nicht nur bei Blasenparetikern, sondern auch gerade 
bei dem entgegengesetzten Krankheitsbild, bei Dysurikern, die bei gleichzeitigem 
Restharn an einer Sphincterhypertonie litten, nachgewiesen. 

3. Das Symptom ist bei verschiedenen Untersuchungen bei dem gleichen 
Patienten bald vorhanden, bald nicht. 

4. Das Symptom kann zunächst fehlen, in der gleichen Sitzung aber künst- 
lich durch exzessives Senken des Cystoskopschaftes ausgelöst werden. 

5. Man kann nach einer Methode des Vortragenden das vorher nicht vor- 
handene Symptom weiterhin künstlich auslösen, wenn man nicht bei dem üb- 
lichen Füllungsgrad von ca. 150 ccm, sondern bei der obersten Grenze des 
Fassungsvermögens spiegelt. 

6. In 2 Fällen von ausgesprochener Tabes fehlte es. 

7. Auch bei der Sakralanästhesie, die ja wenigstens vorübergehend der Cauda- 
verletzung ähnliche Ausfallserscheinungen macht, fehlte es häufig. 

Hieraus werden folgende Schlußfolgerungen gezogen: 

„Ist Schramm positiv, so spricht das durchaus noch nicht für das Vorhanden- 
sein eines organischen Rückenmarksleidens. Das Symptom kann als funktionelle 
Reizerscheinung künstlich vorübergehend ausgelöst werden. Damit entfällt, 
wenn es vorhanden ist, auch sein absoluter Wert im Sinne der positiven Be- 
urteilung eines Rentenanspruches. Fehlt das Symptom, so ist dadurch weder ein 
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Rückenmarksleiden absolut auszuschließen, noch eine Störung der Blasenent- 
leerung hierdurch allein als unbegründet oder simulationsverdächtig anzusehen. 

Das Symptom kann nur bedingt verwertet werden in vollem Zusammenhang 
mit anderen Untersuchungsbefunden: Balkenblase, Restharn, Kapazität, Eichung, 
Manometrie, Nervenbefund u. dgl. 

Trotzdem ist und bleibt es das Verdienst Schramms, überhaupt darauf hin- 
gewiesen zu haben, daß es möglich ist ohne besondere Spezialinstrumente mit dem 
einfachen Untersuchungscystoskop bei bestimmt gelagerten Fällen die hintere 
Harnröhre und den Samenhügel mit zu besichtigen. (Selbstbericht). 


Herr Otto Schwarz (Berlin): Die diagnostische Bedeutung des Schrammschen 
Phänomens. Die zuerst von Schramm veröffentliche Beobachtung, die Sichtbar- 
keit der hinteren Harnröhre und des Samenhügels im Cystoskop bei spinalen 
Erkrankungen (Schrammsches Phänomen) wurde von uns in 30 Fällen nach- 
geprüft. 

Unter 14 Patienten mit Blasenstörungen infolge Tabes bzw. Lues cerebro- 
spinalis war nur einer, welcher das Phänomen nicht bot. Besonders wichtig sind 
die neuerdings von Witigenstein als Prätabes bezeichneten Fälle. Hier haben wir 
mehrfach auf Grund unbestimmter Symptome von seiten der Blase cystoskopiert 
und als einzigen Befund das Schrammsche Phänomen erhoben. Eine daraufhin 
eingeleitete neurologische Untersuchung führte zur Diagnose „Prätabes’“. 

Schramms Befunde über das Vorhandensein des Phänomens nach Rücken- 
marks- bzw. Wirbelsäulentraumen konnten wir in 3 Fällen bestätigen. Im ersten 
Fall bestand nach dem Trauma, einer Schußverletzung der Wirbelsäule, Lähmung 
beider Beine und Harnverhaltung; im zweiten Fall trat nach Verschüttung Harn- 
verhaltung auf, und bei dem dritten Patienten bestand Reithosenanästhesie mit 
Harnverhaltung. 

Weiter sahen wir die Erscheinung bei einem Manne mit Spina bifida und 
Restharn. — Nicht sichtbar war der Colliculus bei einem Patienten mit Syringo- 
myelie, bei welchem unbestimmte Miktionsbeschwerden bestanden. 

Ungeklärt blieb ein Fall, in welchem das Schrammsche Phänomen deutlich 
bestand. Es handelte sich hier um einen Mann mit 400 ccm Restharn. Trotz 
eingehender neurologischer Untersuchung konnte keine Ursache für die Blasen- 
parese gefunden werden. — Vorläufig noch ungedeutet bleibt das Phänomen bei 
Patienten, welche neben meist unbedeutenden Miktionsbeschwerden normalen 
Blasenbefund zeigen und keinen pathologischen Nervenbefund aufweisen. Auf- 
fallenderweise handelt es sich hier manchmal um Neurastheniker. Wichtig ist in 
solchen Fällen, nachzuprüfen, ob in der Anamnese ein grobes Schädel- oder Wirbel- 
säulentrauma vorhanden ist. 

Das Zustandekommen des Phänomens wird von Schramm durch Lähmung 
der gesamten Muskulatur des Beckenbodens erklärt. 

Zusammenfassend können wir sagen, daß sich das Schrammsche Phänomen 
oft als wertvoller diagnostischer Hinweis auf das Vorhandensein einer spinalen 
Erkrankung bewährt. Wo es gefunden wird, soll stets eine eingehende neurolo- 
gische Untersuchung, nach Möglichkeit mit Untersuchung des Lumbalpunktats, 
vorgenommen werden. 

Als besonders charakteristisch erwähnen wir kurz 2 Krankengeschichten. 
Die erste betrifft einen Patienten, welcher wegen eines Blasenpapilloms endo- 
vesical behandelt wurde. In der letzten Sitzung wurde beim Herausziehen des 
Instruments zufällig das Vorhandensein des Schrammschen Phänomens bemerkt. 
Eine daraufhin vom Neurologen vorgenommene Untersuchung ergab typische Tabes. 

Im zweiten Falle handelt es sich um einen Mann, welcher wegen schwerster 
harnsaurer Diathese mit großen Konkrementansammlungen in der Blase bei uns in 
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Behandlung war. Gleichzeitig bestand seit 2 Jahren Impotenz, welche von anderer 
Seite als Sexualneurasthenie gedeutet und behandelt wurde. Bei einer wegen der 
Steinbildung vorgenommenen Cystoskopie fand ich zufällig das Schrammsche 
Phänomen. Daraufhin erfolgte neurologische Untersuchung, welche einen langen, 
nicht eindeutigen Befund ergab, so daß Lumbalpunktion vorgeschlagen wurde. 
Noch ehe diese ausgeführt wurde, erkrankte der Patient an einer plötzlichen 
Lähmung beider Beine. In der Nervenklinik wurde nun Wirbeltuberkulose fest- 
gestellt. 

Ausführliches über diese Fälle wird in einer Veröffentlichung berichtet werden. 

(Selbstbericht.) 

Herr Goldenberg (Nürnberg): Wäre man unter Berücksichtigung der von 
mir vorher in meinem Vortrag niedergelegten Gesichtspunkte an die Untersuchung 
und Beurteilung der Fälle herangetreten, so hätte Herr Schwarz wohl nicht über 
20, sondern vielleicht über 120 Fälle berichten können. Selbstverständlich leiden 
gerade Rückenmarksleidende auch häufig an Blasenbeschwerden, und wenn man 
es sich zur Gewohnheit gemacht hat, bei jedem irgendwie unklaren Fall von Ent- 
leerungsstörung der Blase zunächst exakt das Nervensystem zu untersuchen, so 
wird man eine Tabes auch ohne das Schrammsche Symptom feststellen können. 
Mit ihm allein ist eindeutig, wie bereits vorher auseinandergesetzt, nichts an- 
zufangen. (‚Selbstbericht.) 


Herr Scheele (Frankfurt a. M.): Cystitis granularis (nodularis und cystica). 
Über die Natur von nichttuberkulösen Knötchenbildungen in der Blase ist klinisch 
nur auf Grund histologischer Untersuchung durch endovesicale Probeexcision ge- 
wonnener Stückchen Klarheit zu erlangen. Das cystoskopische Bild allein be- 
rechtigt nicht zur Bezeichnung Cystitis nodularis oder cystica. Es wird daher für 
den cystoskopischen Befund die zunächst allgemein gehaltene Benennung Cystitis 
granularis vorgeschlagen. Rundzellenknötchen (Noduli) und Epithelknötchen 
(Cysten usw.) können nebeneinander in der Blase vorkommen. Die histologische 
Untersuchung ermöglicht die Unterscheidung folgender Formen der Cystitis 
granularis: 1. Cystitis nodularis aus Rundzellenansammlungen, z. T. mit Iymph- 
knötchenähnlichem Bau; 2. Cystitis epithelialis mit den Unterabteilungen 
v. Brunnsche Epithelnester, Cysten, drüsige Bildungen und Leukoplakie. Sie 
alle sind das Produkt chronisch entzündlicher Prozesse. In 69% der Fälle war 
anamnestisch eine längerdauernde Blaseninfektion nachweisbar. 75% der bak- 
teriologisch untersuchten Harne ergaben positiven Befund von Kokken oder Coli. 
Die Kokkeninfektionen scheinen größere Neigung zu Blutungen zu haben. Auch 
histologisch sind Zeichen subacuter und chronischer Entzündung nachweisbar. 

(‚Selbstbericht.) 

Herr P. Strassmann: Operativer Ersatz einer Schrumpfblase durch Transposition 
des S. romanum. (Mit Projektionen. Die ausführliche Veröffentlichung erfolgt 
an anderer Stelle.) 40jährige Frau, 1909 Geburt eines lebenden Knaben mit der 
Zange, 1919 schwere Verätzung der äußeren und inneren Genitalien durch Ein- 
legen eines Tampons mit Salzsäure von der Patientin selbst wegen Ausfluß. 1920 
Entstehung einer großen Blasenscheidenfistel, Leibschnitt (Solms), Heilung der 
Fistel durch Einpflanzen des Uterus nach A. W. Freund und Entfernung der linken 
Adnexe. Später Cystoskopie (Ringleb). Pyelitische Anfälle, Blasentenesmen, 
so stark, daß sie 1922 nach Behandlung bei A. Lewin zur Operation drängte, 
Kontinenz 30—50 ccm, Laparotomie; die Ablösung des Uterus, die gewünscht 
wurde, wurde nicht vorgenommen, da die Blase klein war, vielmehr wurde sie 
geöffnet und seine an der Implantationsstelle befindliche Granulationsfläche 
excidiert und vernäht. Suprapubische Drainage. Vorübergehende Besserung, 
Patientin sehr elend, Decubitus; neue pyelitische Anfälle auf beiden Seiten. 1923 
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Kontinenz 15—20 ccm, anhaltende Tenesmen, Miktion viertelstündlich, 1924 
anhaltende pyelitische Anfälle. Patientin aufs äußerste verelendet, Urinent- 
leerungen aller 5 Minuten, nur Blut und Eiter. Cystoskopie nicht ausführbar, 
Einführen eines Katheters verursacht heftige Schmerzen und Blutungen. 


Diagnose: Schrumpfblase, Entschluß, auf den von mir früher schon nahegelegten 
Vorschlag zur operativen Herstellung einer Ersatzblase einzugehen. Am 12. V. 1924 
Operation. 3. Laparotomie in der alten Narbe nach gründlicher Vorbereitung. 
Nach Ablösung kleiner Netzverwachsungen wird festgestellt, daß das S. romanum 
sich leicht an die Blase heranbringen läßt. In Beckenhochlagerung die S-Schlinge 
leicht an die Blasenschenkel herangezogen, dann Abklemmen mit ungeriefter 
Klammer peripher von einem etwa 10 cm langen Stück S-Darm. Das Colon des- 
cendens und der zum Rectum absteigende Schenkel werden noch vor der Durch- 
trennung opponiert. Das auszuschaltende Stück wird mit einem Jodoform- 
gazestreifen, beziehentlich einem Faden provisorisch abgebunden und abgetrennt. 
Es bleibt an dem Mesenterium und sinkt einstweilen in die Tiefe. Die beiden 
Darmstümpfe werden übernäht und versorgt. Eröffnung der beiden Dickdarm- 
schenkel und definitive Anastomose seitlich mit Seide in 4 Schichten. Klammer 
und Jodoformgazeenden, die das Austreten des Kots verhinderten, werden ent- 
fernt. Das auszuschaltende Stück S wird über den Uterus hinüber auf den Blasen- 
scheitel angelegt. Die Mesenterialverbindung war 3 Finger breit. Die Blätter 
wurden am Rande umsäumt, der freie äußere Rand an die linke Beckenwand genäht. 
Eröffnung des angenähten Schaltstückes in einer Tänie, Austupfen von geringen 
Mengen kotigen Schleimes, Versorgung der beiden Enden durch Übernähung mit 
Catgut. Die Blase ist so verschrumpft, daß auch das Einblasen von Luft Wider- 
stand findet. Sie ist so diekwandig schwielig, daß sie auf dem Katheter geöffnet 
werden muß. Austastung ergibt, daß sie kaum noch ein Fingerglied aufnehmen 
kann. Darm- und Blasenöffnung werden nun ringsherum so wie eine Darm- oder 
Magenanastomose vernäht. In der Mitte über der Symphyse bleibt eine Lücke für 
den suprapubischen Dauerkatheter. 2 Fäden des Scheitels der Blasennaht werden 
ans Bauchfell herangezogen und die Blase so ventrosuspendiert. Der Darm ist 
gut vom Mesenterium ernährt, Netz vor die Därme, Schluß der Wunde, 2. Katheter 
durch die Harnröhre. 


Primäre Heilung, völlig fieberfreier Verlauf, so daß Patientin am 14. Tage 
aufstand. Dann folsten allerdings noch pyelitische Anfälle, zumal von der rechten 
Seite, welche schon vorher die stärker veränderte war. 2. VIl. wurde bei einem 
Ureterkatheterismus festgestellt. daß der Urin beider Seiten Bakterien (beiderseits 
Diploformen, rechts auch Staphylokokken usw.) enthielt. Bei der Untersuchung am 
30. VII. (mit 4. Lewin) zeigte sich eine vollkommene Einheilung des Darmstückes, 
das nur dadurch erkennbar war, daß sich zwischen dem unteren sehr kurzem 
eigentlichen Blasenteil mit charakteristischen Gefäßen eine frisch vernarbte Ring- 
zone befand, oberhalb der die Gefäße in paralleler Richtung eben der Darmwand 
entsprechend, liefen. Außerhalb der pyelitischen Anfälle, die uns große Sorgen 
machten, hat sich Patientin von Tag zu Tag besser erholt, an Gewicht über 10 kg 
zugenommen, die Kontinenz stieg bis auf 120 cm, sie hielt 11/,, 21/,, selbst 
3 Stunden. Im September reiste sie nach Wildungen (in Behandlung von Born). 
Auch hier war noch einmal ein Anfall. Zur Zeit macht sie eine Reise durch 
Thüringen. Nach Bericht des Ehemannes und Bericht von ihr selber hält sie den 
Urin 11:,—2 Stunden, nachts muß sie wenige Male aufstehen, nur „wenn die Niere 
rechts empfindlich ist, ist vermehrter Drang‘‘. Der Urin sieht sehr gut aus, und 
sie glaubt sicher, daß es immer besser wird. Die Blase hat auch schon 3 Stunden 
gehalten. Das Gewicht ist von 37 Kilo auf 50,5 Kilo gestiegen. Sie reist auch nachts 
allein. 
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Die rechte Niere ist noch zeitweise vergrößert zu fühlen. 

Der Vortr. berührte die Ätiologie der Schrumpfblase und die Geschichte der 
Operationen, die bei Verlust und zum Ersatz der Blase vorgeschlagen worden sind, 
die Tierversuche, die seit 1888 zur Frage der Verbindung von Blase und Darm 
gemacht worden sind, erwähnt den 1918 von Stöckel gemachten Versuch eine 
tuberkulöse Blase aus dem S. zu ersetzen. Markus mußte sich aber mit der Maydl- 
schen Operation, Einpflanzung des Trigonums in den Darm, begnügen. Die 
1. Operation des Blasenersatzes aus dem Darm von Birnbaum 1920 bestand in 
zirkulärem Einnähen eines Dieckdarmstumpfes in die Blase. Patientin lebt. Meyer 
(Tübingen) 1921 machte ebenfalls eine Dickdarm-Endanastomose in die Schrumpf- 
blase, Tod nach 2 Monaten an Pyonephrose. Schulz (1922) schälte bei einer 
Schrumpfblase durch Verätzung ein Dünndarmstück von 40 cm Länge aus, ver- 
einigte ringförmig das Stück und apponierte nach Tubensterilisation den Ring 
um die Blase. 

Strassmann möchte nach der Ausführung annehmen, daß die typische Operation 
für den Ersatz der Schrumpfblase in der Transposilion des ausgeschalleten S. gegeben 
ist, sofern nur ein Blasensphincter erhalten ist. Die Operation wird von Bedeutung 
außer bei der Schrumpfblase noch für Fisteln, vielleicht nach Blasenresektion 
infolge Entfernung umfangreicher Tumoren. Sie soll nach Möglichkeit die Maydl- 
sche Operation (die Uretereneinpflanzung in den Darm) ersetzen. 

Erforderlich ist technische Übung im Gebiet der Darmchirurgie, Sicherheit 
in der Naht und Schonung jeden Gefäßes im Mesenterium. Diese Operation, aller- 
dings die erste ihrer Art, dauerte 2 Stunden. — Von dem Schaltstück ist der 
stets entzündeten Blase eine Kotinfektion nicht zu erwarten, es wird — nach 
guter Vorbereitung — nach Eröffnung noch einmal vollkommen gereinigt, dann 
außerdem suprapubisch drainiert und tamponiert, damit ist genügend Wundschutz 
gewährt. (‚Selbstbericht.) 


Herr Kropeit berichtet über erfolgreiche Beseitigung verschiedener Formen 
von Harnverhaltung auf endoskopischem Wege. 

Der die Harnverhaltung beseitigende Eingriff bestand in einer Einkerbung 
des Blaseneingangs, in der Weise, daß eine !/,—1lcm breite, 1—1!/, cm tiefe, 
2—3 cm lange keilförmige Furche ausgebrannt wurde. 

Durch Anlegung dieser Furche wurde entweder nur eine Sphincterotomie aus- 
geführt, oder zugleich prostatisches Drüsengewebe mitentfernt. 

Das Ausbrennen selbst geschah durch das Goldschmidtsche Incisionsurethro- 
skop, in das anstatt des galvanokaustischen Messers ein „Kaltkauter‘ eingesetzt 
wird, der infolge besonderer Konstruktion auch unter Wasser Gewebe in wirksamer 
Weise durchschneidet. (Demonstration.) 

Geeignet für den Eingriff erschienen Fälle von Prostatahypertrophie geringen 
Grades, Prostataatrophie, Contractur des Blasenhalses und Hypertonie des Sphincter 
internus. í (Selbstbericht.) 


Herr Rich. Wilh. Frank (Berlin): Brückenbildung in der Harnblase. Bei einer 
42jährigen tuberkulös erblich belasteten und an Lungentuberkulose leidenden 
Frau fand Frank als Ursache der seit mehreren Jahren auftretenden schweren An- 
fälle von Infektionsschüben in den Harnwegen der linken Seite eine Brücken- 
bildung in der Blase, durch welche der intramurale Abschnitt des linken Harn- 
leiters so erheblich verzogen war, daß der Abfluß aus dem infizierten Nierenbecken 
außerordentlich erschwert wurde. Es war bei der Pat., die infolge ihrer Lungen- 
tuberkulose wiederholt Aborte und Frühgeburten durchgemacht hatte, die Sterili- 
sation durch Tubenverlagerung ausgeführt worden. Bei dieser Operation war die 
Blase schwer verletzt worden. Sie wurde vom Scheitel bis zur Gegend der linken 
Harnleitermündung eröffnet. Der von der gleichen gynäkologischen Seite gemachte 
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Versuch eines operativen Verschlusses mißlang und erst nach mehreren Monaten, 
während welcher ein Dauerkatheter eingelegt wurde, kam es zu sekundärem Ver- 
schluß der Blasenwunde. Ein schwerer infektiöser eitriger Blasenkatarrh war die 
Folge. Die Pat. war in diesem Zustand längere Zeit in einer amtlichen Dienst- 
stelle tätig gewesen, in welcher keine Aborte vorhanden waren. Das willkürliche 
Verhalten des Urins trotz bestehenden quälenden Dranges führte zu einer Infek- 
tion der oberen Harnwege. Die zunehmende Schwere des Krankheitsfalles ver- 
anlaßte einen Urologen, einen Eingriff an der linken Niere vorzunehmen, weil er 
glaubte, daß es sich um eine Tuberkulose der Harnwege handele. Bei der Operation 
wurde die Niere gesund befunden und es wurde angeblich nur eine Dekapsulation 
vorgenommen. Nach Angabe einer des Operation beiwohnenden Frauenarztes 
aber wurde die Niere geöffnet, gesund befunden und wieder geschlossen. Der Ein- 
griff führte zu einer erheblichen Verschlechterung des Zustandes. Nachdem Frank 
durch wiederholte Untersuchungen und den Tierversuch das Nichtvorhandensein 
einer Tuberkulose der Harnwege festgestellt hatte, durchtrennte er endovesical 
den brückenförmigen Strang, welcher. von der linken Harnleitermündung zur oberen 
hinteren rechten Blasenwand führend, den intramuralen Abschnitt des linken 
Harnleiters erheblich verzog. Durch diesen Eingriff wurde der natürliche Ver- 
lauf des Harnleiters wiederhergestellt und damit die Möglichkeit der normalen 
Entleerung des Nierenbeckens. Es kam zu vollkommener Ausheilung. Die Ent- 
stehung der seltenen Brückenbildung in der Blase, für den Frank in der Literatur 
nur ein Analogon fand, hat man sich so zu denken, daß bei dem allmählichen Ver- 
schluß der erheblichen Blasenverletzung eine Faltenbildung der Schleimhaut 
in der Ausdehnung dieser Verletzung zustande kam. Diese Falte wurde dann durch 
den in der Blase bestehenden eitrig infektiösen Prozeß unterminiert, mit dem End- 
ergebnis der Brückenbildung. (Selbstbericht.) 


Herr R. Oppenheimer (Frankfurt a. M.): C’ystoplastik bei tabischer Blasen parese. 
In dem Bestreben, die Kraft des Detrusor zu vermehren, pflanzte Oppenheimer 
Lappen der geraden Bauchmuskeln der Blase auf. Die Technik ist folgende: Aus- 
giebiger Längsschnitt oberhalb der Symphyse beginnend, breite Abschiebung des 
Fettgewebes von der vorderen Rectusscheide. Durchtrennung der vorderen Bauch- 
wand in der Mittellinie, Auseinanderziehen der Recti, ohne diese aus der Scheide 
auszuhülsen. Nun wird zunächst die Blasenhinterwand freigelegt. Das vordere 
Peritoneum wird parallel der Blasenkuppe bogenförmig eingeschnitten, bei vor- 
gezogener Blase das hintere Bauchfellblatt nahe der hinteren Umschlagstelle in 
gleicher Richtung durchtrennt. Vernäht man beide Bauchfellblätter miteinander, 
so ist die Blase samt dem der Blasenkuppe anhaftenden Bauchfellappen auf trans- 
peritonealem Wege präperitoneal gelagert. Nun erfolgt die eigentliche Plastik. 
Die Blase wird zunächst in den Bauchraum zurückgelegt, aus dem rechten Rectus 
ein Lappen in der Weise gebildet, daß man 10—12cm oberhalb der Symphyse 
den Muskel samt Rectusscheide in ganzer Dicke etwa 5 cm weit quer einschneidet 
und diesen Schnitt in einem Längsschnitt fortsetzt, der gegen das Schambein ver- 
läuft. Auf diese Weise entsteht ein gestielter Lappen, dessen unteres Ende in Ver- 
bindung mit dem Beckenknochen bleibt und dessen Breite etwa 5—-6 cm beträgt. 
Der Lappen wird nur so weit mobilisiert, daß er ohne Spannung in schiefer Richtung 
über die Blase gezogen werden kann. Nun wird die Blase wieder scharf nach vorne 
gezogen, der Lappen von rechts oben nach links unten bei leerer Blase möglichst 
harnröhrenwärts durch paramukös gelegte Catgutnähte fixiert. Mehrfache an 
den Seitenpartien des Lappens gelegte Nähte sorgen dafür, daß die Verbindung des 
Lappens mit der hinteren Blasenwand eine möglichst intensive wird. Dann wird 
die Blase zurückgelagert, ein ähnlicher etwas kürzerer Lappen aus dem linken 
Rectus gebildet und dieser Lappen in der Richtung von links oben nach rechts 
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unten auf die vordere Blasenwand aufgenäht. Vor Anheftung der Muskellappen 
wird zweckmäßig an der Anheftungsstelle die Blasenwand oberflächlich aufge- 
frischt. Schluß der Bauchwunde in Etagennähten; Dauerkatheter. Tägliche 
mehrmalige Durchspritzung des Katheters mit kleinen Flüssigkeitsmengen; zur 
Vermeidung von Blasenkontraktionen Morphium. Katheter wird im allgemeinen 
nach 16 Tagen entfernt, Kranke stehen am 21. Tage mit gutsitzender Leib- 
binde auf. 

Bisher wurden zwei männliche und eine weibliche Kranke operiert mit Rest- 
harnmengen von 1600, 700 und 600 cem. Längere örtliche Vorbehandlung auch 
durch Dauerkatheter hat in keinem Falle die Menge des Restharnes wesentlich 
herabgedrückt. Nach Entfernung des Dauerkatheters konnten zwei Kranke die 
Blase sofort bis auf etwa 60 ccm spontan entleeren. 10 Wochen nach der Opera- 
tion entleerten die beiden ersten Patienten die Blase fast restlos und hatten zudem 
das Gefühl der Blasenvölle und -leere. Im dritten Falle, wo bei einer Frau die zur 
Plastix verwandten Recti sehr dünn waren, konnte nach Entfernung des Dauer- 
katheters ein Erfolg zunächst nicht konstatiert werden. Nach 6 Wochen war 
jedoch die vorherige Restharnmenge von 600 com auf 80 ccm zurückgegangen. 

Was die Fernresultate anlangt, so war der erste Patient 6 Monate völlig be- 
schwerdefrei. Dann sollen wieder Blasenbeschwerden aufgetreten sein, deren Ur- 
sache unbekannt ist. Der zweite Patient stellte sich nach einjähriger Beschwerde- 
freiheit wegen unfreiwilligen Harnabganges vor. Es fand sich starke Cystitis, 
jedoch kein Restharn. Bei der dritten Patientin ist 10 Wochen p. op. die Rest- 
harnmenge von 80 auf 200 ccm gestiegen. 

Die Cystoplastik hat somit Besserung gezeitigt in effektorischer wie in recep- 
torischer Hinsicht. In effektorischer, indem die motorische Kraft des Austreibungs- 
muskels erhöht wird; in receptorischer durch teilweise Wiederherstellung der Blasen- 
sensibilität. Dabei ist bemerkenswert, daß motorische spinale Nerven über einen 
quergestreiften Muskel hinweg zu Örganversorgern werden können, Die Her- 
stellung der Blasensensibilität ist möglicherweise dadurch zu erklären, daß durch 
die aufgepfropften Rectuslappen zentripetal dem Großhirn das Gefühl der Blasen- 
völle oder -leere vermittelt wird. 

Für die angegebene Cystoplastik dürften alle Formen von Detrusorparesen 
geeignet sein, bei denen die ursächliche organische Nervenerkrankung oberhalb L, 
sitzt. Auch für sog. neurasthenische Retentionsblasen ist die Operation anwend- 
bar, sofern die Allgemeinbehandlung keine Besserung hervorruft. (Selbstbericht.) 


Herr G. Thelen (Köln): Zur Frage der Elektrokoagulation in der Urologie. Thelen 
berichtet über die therapeutische Anwendung der endovesicalen Elektrokoagu- 
lation bei benignen Blasen- und Harnröhrenpapillomen, die in geeigneten Fällen 
der suprapubischen Exstirpation des Tumors vorzuziehen ist, weil man im Anschluß 
an die blutige Operation maligne Rezidive, Impfmetastasen und das Auftreten der 
allgemeinen Blasenpapillomatose beobachtete. Da man sich in der Regel auf Grund 
der klinischen Beobachtung und des cystoskopischen Aussehens eines Blasen- 
papilloms ein Urteil über die Benignität oder Malignität des Tumors machen kann, 
muß man im Einzelfalle entscheiden, durch welche Methode man am radikalsten 
den Tumor zerstören und den Patienten vor malignen Rezidiven bewahren kann. 

Von 263 Blasentumoren, die Vortr. in den letzten 20 Jahren cystoskopisch 
diagnostizierte, boten 172 den Typus der benignen Zottengeschwülste und 91 Fälle 
machten klinisch und cystoskopisch einen durchaus malignen Eindruck. Von 
den Zottenpapillomen wurden 44 Fälle durch die Sectio alta mit gründlicher Resek- 
tion des Mutterbodens operiert, von denen nach Angabe des Pathologen 18 Car- 
cinome und 26 benigne Papillome waren. Unter den benignen Papillomen waren 
7 gestielte Tumoren, die alle seit einer Reihe von Jahren rezidivfrei geblieben, 
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während von den übrigen 19 auf der Schleimhaut der Blase breitbasig aufsitzenden 
Tumoren schon 8 Fälle im Laufe der ersten 2 Jahre rezidivierten und eine 
maligne Entartung zeigten. Erheblich günstiger ist das Resultat bei den 84 cysto- 
skopisch benigne erscheinenden Papillomen, die durch die endovesicale Elektro- 
koagulation zerstört wurden. Die meisten Patienten wurden mehrere Jahre unter 
cystoskopischer Kontrolle gehalten. und es zeigten sich nur 28 Rezidive, die fast 
alle wieder einen benignen Charakter aufwiesen. 

Insbesondere hat sich die Elektrokoagulation bei den polypösen Wucherungen 
der hinteren Harnröhre und des Blasenausganges bewährt. In diesen Fällen leitet 
man am besten die Koagulationselektrode durch den Tubus des Wossidlo- oder 
Goldschmidtschen Urethroskops. Auch die cystische Ausbuchtung des Ureter- 
ostinms läßt sich durch die Hochfrequenzsonde verschorfen und hierdurch dem 
Urin wieder ungehinderten Abfluß aus dem Ureter verschaffen. In den letzten 
Jahren hat Vortr. den tuberkulös erkrankten Ureter nach der Nephrektomie der 
tuberkulösen Niere und nach der Ligatur des Ureters mit der Elektrokoagulations- 
sonde durchtrennt und den Stumpf gründlich verschorft und an die Haut durch 
die Naht fixiert. 

Auch bei der Enuresis nocturna und bei der Incontinentia urinae des weib- 
lichen Geschlechtes hat Thelen unter Leitung des Auges an zwei und drei Stellen 
des Sphincter internus kräftige Brandschorfe gesetzt und in hartnäckigen Fällen 
die Inkontinenz bzw. die Schwäche des Blasenhalsmuskels behoben. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen bedarf die Anwendung der Elektrokoagu- 
lation zu therapeutischen Zwecken in der Urologie noch der weiteren Nachprüfung 
und der kritischen Beurteilung. Wer die Methode in geeigneten Fällen mit Vor- 
sicht anwendet, wird von dem Erfolge befriedigt sein. (Selbstbericht.) 


Herr J. Gottlieb (Moskau): Zur Chemokougulation der Blasengeschwülste. Vor- 
tragender hat die von E. Joseph angegebene Methode, aber nicht in Verbindung mit 
der Elektrokoagulation, sondern ganz selbständig, zum Zweck der Anwendung der 
intravesicalen Behandlung bei Abwesenheit eines Diathermieapparates an 7 Fällen 
von Blasengeschwülsten ausprobiert. In 2 Fällen, wo die Lokalisation des Tumors 
ungünstig war — am Blasenhals und an der vorderen Blasenwand —, konnte die 
Methode nichts leisten. In den übrigen 5 Fällen waren die Geschwülste am Tri- 
gonum lokalisiert. Ihre Größe schwankte von Erbsen- bis Pflaumengröße. Sämt- 
liche Tumoren wurden mit der Trichloressigsäure in 2—6 Sitzungen zerstört. Die 
Beschwerden nach der C'hemokoagulation waren ungefähr dieselben wie nach 
der Elektrokoagulation und dauerten ca. 24 Stunden an. Bei genügender Technik 
gelingt es oft, die Peripherie des Tumors von Einwirkung der Säure zu schonen 
und die Beschwerden des Patienten noch zu verringern. Die hervorgerufene Reak- 
tion der Blasenschleimhaut und die Zeit zwischen 2 aufeinanderfolgenden Sitzungen 
stimmen mit denen bei der Elektrokoagulation überein. Dank der Flächenwirkung 
der Säure gehen die Veränderungen der gesunden Schleimhaut bei zufälliger Ver- 
ätzung schnell vorbei und verlaufen mit Regeneration des Epithels ohne Narben- 
bildung. Die durch Chemokoagulation hervorgerufene Pyurie beruht auf einer 
positiven Chemotaxis und darf nicht als Zeichen einer Cvstitis aufgefaßt werden. 
Der Harn ist bei uninfizierten Blasen steril und die Blasenschleimhaut außer 
der Angriffsstelle der Säure ganz normal. 

Bei kombinierter Anwendung der Chemo- und Elektrokoagulation scheint die 
Behandlung der Blasentumoren bedeutend schneller vor sich zu gehen. 

(Selbstbericht.) 


Herr Woitaschewski (Charkow): Über die Behandlung der Miktionsstörungen 
mittels Magnesiumsulfat. Die bei Affektionen des zentralen oder peripheren Nerven- 
systems auftretenden Miktionsstörungen, wie Harnverhaltung oder Inkontinenz, 
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gehören, was ihre Diagnostik und Therapie anbelangt, zu den schwierigsten 
Kapiteln der Urologie. Sehr oft bleiben sämtliche therapeutischen Maßnahmen 
ergebnislos, und wir sind gezwungen, den Patienten bei Harnverhaltung dauernd 
zu katheterisieren. 

In der Chirurgischen Klinik der Charkower Universität hatten wir Gelegenheit, 
einen Patienten zu beobachten, bei dem eine öjährige chronische Retention be- 
stand. Sie entwickelte sich nach einem Sturz vom Pferde mit Trauma der Wirbel- 
säule und trotzte jeglicher Behandlung. Bei der Aufnahme in der Klinik bestand 
ein sehr ausgeprägtes Bild der Hämatomyelie. Der Patient mußte 2 mal täglich 
katheterisiert werden. Wir haben subcutan eine 25proz. MgSO,-Lösung in einer 
Menge von 2ccm angewandt. Nach 4 Injektionen konnte Patient selbständig 
Urin lassen, und seit der Zeit hielt dieser Zustand dauernd an. Es wurden ins- 
gesamt bei diesem Patienten 14 Injektionen ausgeführt. Nach 3 Monaten führten 
wir, trotz anhaltender Heilung, noch 14 Injektionen aus. Wir erzielten also durch 
die Anwendung des MgSO, eine dauernde Heilung bei einem Patienten mit 5jähriger 
Retention. 

Nach der Veröffentlichung unserer Arbeit erschienen in Rußland einige Mit- 
teilungen, die unsere Angaben bestätigten; dabei bewährte sich das MgSO, bei 
Erkrankungen der Blase zentralen Ursprungs. So konnte Fain aus Leningrad 
in 29 Fällen besonders mit spastischer Retention gute Erfolge mit MgSO, erzielen. 
Borodulin führte auch sehr gute Erfolge bei Schädigungen und Störungen des 
Rückenmarks an: die Harnentleerung stellte sich schon einige Tage nach der 
Injektion ein. 

Wir haben weiter noch die Beobachtung gemacht, daß bei Anwendung des 
MgSO, auch bei erhöhter Erregbarkeit des Detrusors mit Inkontinenz (irritable 
bladder-Boxwell) gute Resultate erzielt wurden. Bei postoperativen Retentionen, 
die auf einem reflektorischen Sphincterspasmus beruhen, hat sich das MgSO, 
glänzend bewährt. 

Um diese klinischen Beobachtungen auch experimentell erklären zu können, 
führten wir über 200 verschiedene Versuche an den Geweben und Organen bei 
Kaninchen, Hunden und Fröschen aus. Ich fasse die Ergebnisse meiner Experimente 
kurz zusammen. 

Bei subcutaner und intravenöser Darreichung ruft das Ma&nesiumsulfat in 
kleinen Dosen Hemmungserscheinungen, in großen Dosen die Erscheinungen der 
Narkose hervor. 

Die Reflexe werden verlangsamt; zuerst reagieren die sensiblen Fasern, die 
motorischen Fasern werden gelähmt. Zuerst geht die Leitungsfähigkeit verloren, 
danach erst die Erregbarkeit. MgSO, erweitert die Gefäße des isolierten Kaninchen- 
ohres und die Gefäße der Nieren. Bei intravenöser Einführung des MgSO, tritt 
vorübergehend eine Diurese auf. MgSO, hebt beim Frosche den durch Strychnin 
hervorgerufenen Tetanus auf. 

Wir sehen also, daß das MgSO, hemmend wirkt; es tritt eine Anästhesie und 
Lähmung auf. Die Veränderungen ergreifen zunächst das Nervensystem, be- 
sonders werden die sensiblen, motorischen und psychischen Sphären in Mitleiden- 
schaft gezogen, danach erst die Atmung, zuletzt das Herz und Muskulatur. 

Auf Grund unserer Versuche und der Angaben der Literatur können wir das 
MgSO, zu denjenigen Salzen rechnen, welche auch unter normalen Verhältnissen 
im menschlichen Organismus auf das Nervensystem hemmend einwirken; be- 
sonders ausgeprägt ist die Wirkung auf den perzipierenden Teil des Reflexbogens. 

Daraus folgt, daß gute Erfolge bei der subeutanen Anwendung des MgSO, 
in Fällen von Harnverhaltung auf nervöser Basis bei Fehlen von mechanischen 
Abflußhindernissen durch die hemmende Wirkung desselben bedingt sind. 
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Auch bei Inkontinenz, die durch erhöte Erregbarkeit des Detrusors bedingt 
ist (Enuresis spastica) führt das MgSO, durch Hemmung des Nervensystems zu 
guten Ergebnissen. (Selbstbericht.) 


Herr Posner (Jüterbog): Zur Kasuistik der Fremdkörper in der Blase. Ein 
seit längerer Zeit vergeblich behandelter Fall von Cystitis bei einem verheirateten 
Mann fand durch den cystoskopischen Befund eines Gummischlauchs Aufklärung. 
Der Patient gab dann zu, den Schlauch aus masturbatorischen Gründen selbst 
eingeführt zu haben. Die Entfernung gelang durch Herausziehen mit dem Litho- 
triptor. (Selbstbericht.) 


Herr Albert Rosenburg (Mannheim): Zur Frage der Blasendivertikel. 
Verf. demonstriert die Schwierigkeit der Diagnose der Blasendivertikel ohne 
Cystoskopie an Hand zweier Fälle, von denen der eine, ein 43jähriger Patient, 
ein fast faustgroßes Divertikel hatte, das aber gewöhnlich keinerlei Be- 
schwerden machte, da es nach oben lag und so im Stehen völlig entleert werden 
konnte. Die Beschwerden traten erst anläßlich einer chronischen Appendicitis 
auf, bei der der Patient im Bett liegen mußte, und jetzt, bei den veränderten Ver- 
hältnissen, Restharn übrigblieb, dann eine Diverticulitis auftrat, die zur Cysto- 
skopie und Diagnose führte. Patient hatte früher hier und da geringgradige Be- 
schwerden, die aber niemals anhielten. — Der 2. Fall betrifft eine 39jährige Frau, 
die 10 Jahre vorher eine vaginale Exstirpation der rechten Adnexe durchgemacht 
hatte und jetzt seit einem Jahre an den heftigsten Blasenbeschwerden, Harndrang, 
ungenügender Miktion, die alle paar Minuten stets nur einige Tropfen Urin ent- 
leerte, litt, so daß eigentlich ein ständiges Harnträufeln stattfand, die Patientin 
ein chronisches Ekzem an den Oberschenkeln hatte, da sie ständig naß war. Nach- 
dem mehrere Ärzte versagt hatten, fand sich bei der Cystoskopie eine Vorwölbung 
von Pflaumengröße, die so nahe dem Blasenhalse lag, daß sie ähnlich, wie ein 
Prostatalappen, die Miktion nach kurzer Entleerung unterbrach und zu einer 
„Ischuria paradoxa“ führte. Über der Vorwölbung eine circumscripte Cystitis. 
Der so diagnostizierte Absceß in der alten vaginalen Operationsnarbe wurde durch 
heiße Vaginalspülungen und Heizsondenbehandlung zum Durchbruch in die 
Scheide gebracht und Patientin so geheilt. — Also hier unter den Symptomen eines 
Divertikels eine gynäkologische Erkrankung. — Unter Hinweis auf die Erfahrungen 
Jolys vom sog. „verborgenen Restharn“, fordert Verf. in allen Fällen von Blasen- 
beschwerden eine C’ystoskopie, die allein Klarheit schaffen könne, und unter Hinweis 
auf die Ausführungen Dannreuthers (New York) eine enge Zusammenarbeit von 
Gynäkologen und Urologen. Zum Schluß demonstriert Verf. noch das Blasen- 
divertikel des 1. Falles, das bei der frontalen Blasenaufnahme nicht darzustellen 
war und deshalb bei der von Janke empfohlenen Seitenlage aufgenommen wurde. 
Man sieht deutlich die Ausziehung der Blase nach hinten. (Selbstbericht.) 


Wiener Urologische Gesellschaft. 
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Vorsitzender: Prof. Dr. V. Blum. 
Schriftführer: Dr. A. Glingar. 


L Herr Latzko: Paraffininjektion bei Inkontinenz. Der vorgestellte Fall 
betrifft eine 73jährige Nullipara, die wegen Inkontinenz und gleichzeitig bestehen- 
dem Descensus vaginae vor 2 Jahren mittels Schauta- Werltheimscher Interposition 
operiert worden war. Das Resultat war bezüglich der Lageveränderung gut, ohne 
daß die Inkontinenz wesentlich beeinflußt worden wäre. Infolgedessen haben 
wir im September v. J. die Goebell-Frangenheim-Stoeckelsche Fascienplastik aus- 
geführt. Der Erfolg war leider wieder ein ungenügender. Auch psychische Behand- 
lung und Anwendung von Elektrizität erzielten keine Besserung. Vor wenigen 
Wochen habe ich nun versucht, durch Anlegung eines Paraffindepots in der Gegend 
des Blasenhalses nach Gersuny Kontinenz herbeizuführen, und zwar, wie ich gleich 
bemerken will, mit ausgezeichnetem Erfolg. Die Pat., deren Wohlbefinden durch 
die konstante Durchnässung schwer beeinträchtigt war, ist vollkommen trocken 
und überglücklich. Ob der nachweisbare Restharn von ungefähr 50 g erst jetzt 
besteht oder schon vor dem letzten Eingriff vorhanden war, kann ich nicht mit 
Sicherheit entscheiden; doch glaube ich eher, daß die Blase schon seit langer Zeit 
insuffizient ist, nachdem meines Erinnerns auch in den Zeiten vollständiger In- 
kontinenz die Blase beim Katheterismus stets Harn enthielt. 

Der Fall erscheint mir aus dem Grunde bemerkenswert, weil mit dem Auf- 
kommen verläßlicher Operationsmethoden gegen die Inkontinenz das Gersuny- 
sche Verfahren stark in den Hintergrund getreten ist. Dazu hat wohl der Umstand 
viel beigetragen, daß die Paraffinmethode mit einer Reihe von Übelständen ver- 
knüpft war, unter denen vor allem die Gefahr der Paraffinembolie, die Schwierig- 
keit der Entfernung des Paraffins aus dem Gewebe im Falle des Mißerfolges und 
die gelegentliche Rolle des in die Blase eingedrungenen Paraffins als Steinkern 
zu nennen sind. 

Die Technik des Verfahrens, die eingehalten werden muß, um diesen Unzu- 
kömmlichkeiten aus dem Wege zu gehen, ist folgende: Verwendung eines bei 
ungefähr 45° schmelzbaren Paraffins, das nicht in flüssigem, sondern in halbstarrem 
Zustande aus der Spritze — wir gebrauchen eine 10 g-Rekordspritze — ins Ge: 
webe gepreßt werden soll. Dazu sind nicht zu dünne Nadeln notwendig. Die 
Nadel wird mit einer anderen Spritze armiert, ungefähr 4 cm hinter dem Orifieium 
externum urethrae neben der Urethra eingestochen und etwa 2 cm weit gegen den 
Blasenhals zu vorgeschoben. Dann zieht man die leere Spritze an, um zu sehen, 
ob man sich nicht vielleicht in einem Gefäß befindet, und setzt erst nach diesber.üg- 
lich erlangter Gewißheit die vorbereitete, mit dem halberstarrten Paraffin gefüllte 
Spritze auf und injiziert, während man gleichzeitig einen Strahl von Eis- oder 
wenigstens kaltem Wasser auf die Gegend des zu etablierenden Paraffindepots 
richtet. Das hat den großen Vorteil, daß das Depot die gewünschte kugelige Form 
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annimmt und sich nicht diffus im Gewebe verbreitet. Für unsere Zwecke genügt 
eine Menge von ungefähr 5 ccm. 

Bei Frauen, deren Inkontinenz ja zumeist eine Folge oder mindestens Begleit- 
erscheinung von Lageveränderungen darstellt, wird die mit der Wiederherstellung 
des Beckenbodens zu verbindende Raffung des Blasenhalses — die von einigen als 
direkte Sphincternaht bezeichnet wird — und die schon vor vielen Jahren zuerst 
von Wertheim und mir als typische Inkontinenzoperation empfohlene Interposition 
nach wie vor als das einfachste Verfahren in Geltung bleiben. Für kompliziertere 
Fälle haben wir in der Goebellschen Operation eine ausgezeichnete, vielfach auch 
von uns erprobte Methode. Doch dürfte, wie der von mir heute mitgeteilte Fall 
zeigt, auch die Gersunysche Paraffininjektion einen wohlberechtigten Platz in der 
Therapie der Inkontinenz behalten. 


Aussprache: 


Die Herren Bachrach, Schwarz, Rubritius, Blum, Latzko. (Berichte nicht 
eingebracht.) 


2. Herr Zinner stellt eine 20jährige Pat. vor, die im Januar d. J. wegen trüben 
Harns zum Arzte gebracht wurde. Keine subjektiven Beschwerden. Am Genitale 
waren keine Erscheinungen einer spezifischen Infektion vorhanden. Im eitrigen 
Harnsediment Gonokokken in Reinkultur. Die Cystoskopie ergab eine leichte Cy- 
stitis und einseitige renale Pyurie. Die Nephrektomie ergab eine gonorrhoische 
Pyonephrose. Die Art der Infektion ist nicht aufgeklärt. Der Vortr. ist der Ansicht, 
daß diese in der Kindheit erfolgt ist. 


3. Herr Haslinger: Was die schwere Darstellbarkeit des Nierenbeckens und 
dessen Anomalie anbelangt, möchte ich über folgenden Fall berichten. Von einer 
internen Abteilung wurde uns ein Fall zur urologischen Untersuchung zugesandt, 
bei dem angeblich seit 7 Jahren zeitweise auftretende Blutungen zu beobachten 
waren. Der Uretherenkatheterismus ergab ein Hindernis hoch oben im Ureter. 
Zur Zeit der Untersuchung bestand keine Hämaturie. Die Funktionsprüfung er- 
gab eine sehr schlechte Nierenfunktion links. Pyelographie: Der Ureterkatheter 
läßt sich wieder nur bis zu dem angegebenen Hindernis vorführen. Die Injektion 
von 5ccm 20proz. Bromnatrium wird ohne Beschwerden vertragen. Das Bild 
erlaube ich mir ihnen hier zu demonstrieren. Man sieht den spiralig gewundenen 
Ureterkatheter, der sehr tief steht, er ist mit seinem oberen Ende nur in der Höhe 
des 3. Lendenwirbels zu sehen. Vom Nierenbecken sieht man keine Spur, hingegen 
sieht man, daß die eingespritzte Flüssigkeit sich längs des Ureterkatheters wieder 
nach abwärts senkt. Die Deutung des Bildes ist sehr schwer. Die Erklärung 
gibt nun das Präparat: Ein malignes Hypernephrom, das in das Nierenbecken 
eingewuchert ist und dasselbe vollkommen erfüllt, daher war es auch nicht darstell- 
bar. Interessant ist an dem Tumor auch, daß er vom oberen Pol ausgehend gegen 
das Nierenbecken gewachsen ist, dasselbe komprimierte und zur Hydronephrose 
führte. In diese Hydronephrose ist der Tumor perforiert, was an einem Gesch wulst- 
zapfen in einem hydronephrotischen Kelche zu schen ist. Bemerkenswert ist ferner 
noch, daß der Tumor angeblich 7 Jahre lang bestanden hat, ohne besondere Maligni- 
tät zu zeigen, er ist weder in die Vene eingewachsen, noch hat er bisher nachweis- 
bare Metastasen gesetzt. Der Tumor ist auch nicht besonders groß. Man sieht 
an ihm an mehreren Stellen eine cystische Umwandlung, wie sie in dieser Gesell- 
schaft vor 2 Jahren Kraft beschrieben hat. 


4. Herr Pleschner: Der 48jährige Pat. stand schon vor 2 Jahren wegen: un- 
bestimmter Blasenbesch werden in meiner Behandlung. Damals fand sich eine leichte 
Prostatitis, die unter entsprechenden Maßnahmen verschwand. Anfangs dies% 
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Jahres kam er wieder in meine Behandlung wegen häufigen schmerzhaften Harn- 
drauges, Brennen beim Urinieren und Schmerzen in der Blase. Die Untersuchung 
ergab eine leichte Trübung des Harns, die rectale Untersuchung, durch eine Stenose 
des untersten Rectumabschnittes durch eine vorhergegangene Hämorrhoiden- 
operation sehr erschwert, eine mäßige Vergrößerung der Prostata. Cystoskopisch 
bei kleiner Kapazität der Blase dicke Faltung der Blasenschleimhaut im vorderen 
oberen Teil bei sonst normalem Befund und mäßiges Vorragen der Prostata. Nir- 
gends eine Ulceration oder ein in die Blase vorspringender Tumor. Wegen des 
unerträglichen quälenden Harndranges Operation Anfangs Februar. Schon beim 
ersten Griff hinter die Symphyse tastet man daselbst einen hühnereigroßen, be- 
sonders derben Tumor, der sich aber nach den Seiten hin gut abgrenzen läßt. Resek- 
tion der vorderen Blasenpartie anscheinend weit im Gesunden. Operation technisch 
ziemlich schwierig, läßt sich aber vollständig durchführen. Naht des Blasenrestes, 
Heberdrainage und Verweilkatheter. Der exstirpierte Tumor zeigt gegenüber 
dem gewöhnlichen Befund bei einem Blasencarcinom, daß die Hauptmasse der 
Geschwulst unter der Schleimhaut sitzt, welche selbst nur starre Falten mit ein- 
zelnen kleinen Excrescenzen aufweist. Das Bild des aus einem Papillom entstan- 
denen Blasenkrebses fehlt völlig. Die histologische Untersuchung zeigt ein fast 
nur in den tiefen Schichten der Blasenwand entwickeltes scirrhöses Carcinom 
mit auffallend gering differenzierten Zellen. Schon wenige Tage nach der Operation 
nahm die Wunde eine auffallende gelbgraue Färbung an. der rasch eine völlige In- 
krustation des ganzen Wundgebietes folgte. Katheter und Steigrohr mußten bald 
wegen Verlegung entfernt werden und der nun frei abfließende Harn inkrustierte 
die ganze Umgebung der Wunde. Erst nach etwa 3 Wochen stieß sich der ganze 
inkrustierte Wundbelag langsam ab und erwies sich als eine etwa ?/,cm dicke 
Platte, nach deren Entfernung frische Granulationen sichtbar wurden. In der Blase 
selbst hatten sich in dieser Zeit reichlich ebenfalls Inkrustationen gebildet, die 
sich zum Teil abstießen, zum Teil mit der Kornzange entfernt werden mußten. 
Schon zu dieser Zeit zeigte es sich, daß die Kapazität der Blase eine äußerst geringe 
war. Die Bauch- und Blasenwunde kam nach langen Wochen endlich zur Ver- 
heilung und, nachdem sich noch einige kleinere Konkremente auf natürlichem Wege 
entleert hatten, machte Pat. eine ziemlich gute Zeit durch. Die Blasenbeschwerden 
waren insofern gebessert, als er zwar noch sehr häufig, aber ohne Schmerzen uri- 
nieren mußte. Doch schon kurze Zeit später stellten sich wieder Schmerzen ein, 
so daß nach dem ganzen Befunde an einem Rezidiv des Blasentumors nicht ge- 
zweifelt werden konnte. Nach einigen besonders schmerzhaften Tagen brach auch 
die Blasenwunde in Form einer Fistel wieder auf, worauf sich der Zustand sub- 
jektiv durch das Fehlen der schmerzhaften Tenesmen wesentlich besserte. 

Der Grund, weshalb der Fall vorgestellt wurde, liegt in dem von den gewöhn- 
lichen Papillocarcinomen abweichenden Befunde an dem Blasentumor und in der 
nicht gewöhnlichen ausgedehnten Inkrustation des Wundgebietes, sowie in der 
auffallend raschen Rezidivierung, die ebenso wie der histologische Befund für eine 
besondere Malignität des Tumors spricht. 


5. Herr Teltscher: Das Präparat, das ich mir zu demonstrieren erlaube, 
stammt aus der urologischen Abteilung des Kaiser Franz Josef-Spitals in der Sand- 
wirtgasse, und zwar von einer l8jährigen Pat., welche im letzten Jahre wiederholt 
rechtsseitige Nierenkoliken hatte. Der Harn war leicht eitrig getrübt. 

Gleich die erste cystoskopische Untersuchung ergab eine starke Einziehung 
der rechten Ureterpapille bei sonst ganz normaler Blase und eine geringgradige 
Pyurie von rechts; somit den Verdacht auf rechtsseitige Nierentuberkulose. Wieder- 
holte bakteriologische Untersuchungen im Harn waren negativ, und erst der Tier- 
versuch bestätigte die Vermutung auf Tuberkuloseerkrankung. 


19 * 


280 | Wiener Urologische Gesellschaft. 


Vor 4 Wochen wurde von meinem Vorstand, Herrn Dr. Bachrach, die Nephr- 
ektomie ausgeführt und das Präparat, das ich hier mir zu zeigen erlaubt habe, 
weist von außen her keinerlei Veränderungen auf. Es wurde daraufhin sofort der 
Ureter inspiziert, aber auch dieser erwies sich — wie Sie sehen — als zartwandig 
und ganz normal. Erst auf der durchschnittenen Niere sieht man eine alte Kaverne 
und einige Knötchen im Nierenbecken. 

Daß man bei der Operation der Nierentuberkulose an der Oberfläche makro- 
skopisch keine Veränderung sieht, gehört nicht zu den Seltenheiten. Man kann 
aber dann gewöhnlich an dem infiltrierten und verdickten Ureter intra operationem 
sich von der Richtigkeit der Diagnose überzeugen. 

In diesem Falle — und das ist der Grund, weshalb ich ihn mir zu zeigen er- 
laubt habe, hat auch dieses Symptom im Stiche gelassen, so daß die eigentlich 
yanz normal erscheinende Niere exstirpiert wurde nur im Vertrauen auf die Richtig- 
keit der klinischen Untersuchung. Es vergehen vom Momente der Nephrektomie 
bis zum Aufschneiden des Präparates in solchen Fällen immer einige Minuten 
unangenehmer Spannung, ob man nicht doch ein gesundes Organ exstirpiert hat. 

Auffallend ist noch, daß laut rectalem Untersuchungsbefund ein verdickter 
rechter Ureter zu tasten war, was ja mit dem cystoskopischen Bild der Verände- 
rungen an der Ureterpapille übereinstimmt. Es ist also zweifellos der unterste 
Ureteranteil erkrankt gewesen, was wohl so zu erklären ist, daß aus der seinerzeitigen 
Kaverne in der Niere käsige Massen nach abwärts gewandert sind und an der 
prädisponierten Stelle zu einer Lokalerkrankung geführt haben, Befunde, welche 
in der Literatur bereits niedergelegt sind. 


Außerdem demonstriere ich hier nur wegen seiner besonderen Form einen 
Nierenbeckenstein, der vor einigen Wochen von meinem Vorstand Dr. Bachrach 
durch Pyeloureterotomie gewonnen wurde. Das verdickte obere Ende fand sich 
im Nierenbecken, und man sicht förmlich an dem Stein die Einschnürung, welche 
der engen Stelle des Ureterabganges vom Nierenbecken entspricht. Es war auch 
eine ziemlich beträchliche Dilatation des Nierenbeckens mit Harnstauung vor- 
handen, welche post operationem zurückgegangen ist. Entsprechend auch das 
Röntgenbild dieses Falles, 


Aussprache: 
Herr Hryntschak (Bericht nicht eingebracht.) 


6. Herr Frisch: Ich möchte Ihnen kurz über einen Fall berichten, der wegen 
seines nicht alltäglichen Röntgenbefundes von gewissem Interesse ist. Es handelt 
sich um eine 49jährige Frau, die 1906 im Anschluß an einen Partus heftige Be- 
schwerden infolge einer linksseitigen Wanderniere hatte. 1909 kam es plötzlich 
zu einer Hämaturie mit Nierenkoliken links, die nach einigen Tagen auf konser- 
vative Behandlung sistierte. Anfangs März 1924 kam es wieder zu einer Hämaturie, 
die 6 Wochen dauerte und die Pat. sehr herunterbrachte, so daß sie sich auf eine 
interne Klinik aufnehmen ließ, von wo sie auf die urologische Abteilung der Poli- 
klinik transferiert wurde. Bei der abgemagerten. sehr anämischen Frau tastete 
man unter dem linken Rippenbogen einen übermannsfaustgroßen, sehr derben 
und höckerigen Tumor, der sich bimanuell fast bis zur Nabelhorizontalen vor- 
wälzen ließ, nicht druckschmerzhaft war und von der Milz deutlich abgegrenzt 
werden konnte. Die Cystoskopie ergab bis auf eine leichte Cystitis des Blasen- 
halses einen normalen Befund. Ureterkatheter rechts: klarer Harn. Ureterkatheter 
links: stark blutiger Harn, der wiederholt den Katheter verstopft. Nach Injektion 
von Cystochrom war die Blauausscheidung rechts nach 3 Min. intensiv, links 
war der blutige Harn nach 5 Min. deutlich gefärbt. Die Röntgenogramme zeigen: 
Nr. 1, in Rückenlage aufgenommen, einen runden, scharf konturierten Schatten, 
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der eine wabige Struktur aufweist und an dessen oberen und unteren Rande der 
Nierenschatten deutlich zu differenzieren ist. Nr. 2. Bei dieser Aufnahme in rechter 
Seitenlage sieht man wieder diesen intensiven Schatten, der bis an den unteren 
Rand des 2. Lendenwirbels reicht und vom Nierenschatten bedeckt ist. Nach In- 
jektion von l5ccm 25proz. Bromnatriumlösung sah man am medialen Rande 
dieses runden Schattens ein Depot von Kontrastflüssigkeit, die bei Umlagerung 
der Pat. nach rechts einen oberen und unteren Kelch sowie das Nierenbecken aus- 
füllte, wie sie auf dieser Aufnahme (Nr. 3) sehen können. Auf Grund der er- 
hobenen Befunde wurde am 18.1IV. 1924 die Nephrektomie vorgenommen, die 
nach Resektion der 12. Rippe überraschend leicht gelang. Makroskopisch waren 
keine Metastasen nachzuweisen. Reaktionsloser Wundverlauf. Die Pat. verließ 
am 20. Tag geheilt das Spital. Die Niere, die von außerordentlich derber Kon- 
sistenz und ziemlichem Gewicht ist, zeigt an beiden Polen sowie an der dem Nieren- 
becken entsprechenden Seite eine glatte, rotbraun gefärbte Oberfläche. Die übrigen 
Anteile der Oberfläche sind höckerig und haben eine weißgelbe Farbe mit roten 
Flecken. Die Niere war so hart, daß man nur mittels einer Säge das Organ durch- 
trennen konnte. Auf dem Schnitte erweisen sich die rotbraun gefärbten Partien 
als erhaltenes Nierenparenchym, in welchem Rinde und Mark sehr verschmälert 
sind. Das weißgelbe Gewebe ist an seiner Oberfläche und auch in Inneren von 
knochenharten Lamellen durchsetzt; das Nierenbecken ist erweitert, die Schlein:- 
haut verdickt und gerötet. Die histologische Untersuchung ergab ein Aypernephrom 
mit Verkulkung. Erwähnen möchte ich, daß P. Albrecht von einem Falle berichtet, 
bei dem er in einem apfelgroßen Hypernephrom zahlreiche Kalkeinlagerungen 
fand, die den Tumor ebenfalls nur mittels einer Säge durchtrennen ließen. Pleschner 
beschreibt einen ähnlichen Fall, wo sich aber nur vereinzelte verkalkte Stellen 
in einem Hypernephrom nachweisen ließen. Rubritius demonstrierte dieser Ge- 
scllschaft das Präparat von einem Hypernephrom, wo sich in mitten des Tumors 
Knochengewebe in Form von Spangen und Markgewebe vorfand. 

Es handelte sich also um ein Hypernephrom, das vor 15 Jahren zum ersten- 
mal klinische Erscheinungen machte. Während dieser langen Dauer kam es zu 
einer Verkalkung des nekrotischen Tumorgewebes und zu einer Abkapseluns 
des Neoplasmas in der Niere. Dieser Umstand sowie das Freibleiben der großen 
Gefäße von Tumormassen lassen eine günstige Prognose zu. 


7. Herr Haslinger: Demonstration eines Nierenkapseltumors einer Fibro- 
lipomatose der Nierenkapsel mit teilweiser sarkomatöser Entartung und Ver- 


knöcherung. (Erscheint ausführlich.) á 


Aussprache: 

Herr Starlinger: Ich kann über einen ähnlichen Fall berichten, den mein 
Chef, Prof. Eiselsberg, im November 1922 operiert hat. Es handelte sich um eine 
29jährige Pat. mit einem mannskopfgroßen Tumor im rechten Oberbauch, der 
den Magen in seinem pylorischen Anteil komprimierte, das Colon transversum 
nach abwärts drängte und den rechten Ureter durch Tieferdrängen der rechten 
Niere abknickte. Bei der Operation zeigte sich ein Zusammenhang mit der rechten 
Niere durch einen zweifingerdicken Strang, weshalb sie mitentfernt werden mußte. 
Der Tumor zeigte eine auffallend weiche Konsistenz und graugelbe Farbe. Er 
riB während der Operation ein, es blieben auch Reste davon unter dem Zwerchfell 
an der V.cava zurück. Histologischer Befund (Prof. Erdheim): Lipoblastensarkom 
des Retroperitonealraumes. 

4 Wochen später setzte Röntgentherapie ein, die durch 1 Jahr fortgesetzt 
wurde. Pat. ist bis jetzt gesund. 

8. Herr Rubritius demonstriert die Röntgenbilder eines 50jährigen Tabikers, 
bei dem durch Cystoskopie und Urethroskopie ein haselnußgroßer Stein in der 
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ansgeweiteten prostalischen Harnröhre nachrewiesen wurde. Das Cvstogramm 
zeigt das Bild einer Sanduhrblase. Der Stein wurde durch Sectio alta aus der Vor- 
blase entfernt, die für einen Finger vut durchgängire Öffnung zwischen Vor- und 
Hauptblase durch einen aus der rückwärtigen Umranduny excidierten, 1!/, cm 
breiten Keil erweitert. Das entfernte Gewebe enthielt Muskelfasern. Heilung. 
Pat. ist kontinent und uriniert ohne Restharn. (Erscheint ausführlich.) 


Aussprache: 

Herr Paschkis: Ich kenne den Fall seit ungefähr 2 Jahren und habe ihn oft- 
mals, wegen seiner tabischen Balkenblase und der Möglichkeit, den Colliculus 
und die hintere Harnröhre mit dem Cvstoskop zu sehen, in Kursen und Vorlesungen 
demonstriert. Gelegentlich der letzten akuten Verschlechterung kam er neuerlich 
im Franz ‚Josef-Spitale zur Aufnahme. und anfangs war die Eiterung und Blutung 
recht bedeutend; Cvstoskopie gelang diesmal nicht, ich fand in der hinteren Harn- 
röohre, in der man sich mit dem Instrument frei bewegen konnte, solche Mengen 
blutizeitrizen Schleims, daB man die Blase nicht rein spülen konnte. Daraus schloß 
ich auf die Perforation eines Abscesses der Prostata oder hinteren Harnröhre. 
und als einige Zeit darauf die Cystoskopie wieder mörlich war, konnte ich in der 
hinteren Harnröhre wieder an mehreren Stellen festhaftende, zum Teil flottierende 
velbe Massen sehen; zu dieser Zeit fand ich auch zum ersten Male beim 
Herausziehen des Uvstoskops mit umgekehrtem Schnabel eine Rauhizkeit, die ich 
dann mit dem Cystoskop als einem Konkrenient entsprechend feststellen konnte. 
Mehrfache Versuche. den Stein, der seine Lage oft wechselte, manchmal besser, 
manchmal schlechter zu schen war, dessen Oberfläche sich rauh anfühlte und der 
dem Tastxefühl nach kaum erbsensroß zu sein schien, mit einer zarten Zange, 
mit einem kleinen Lithotrit. mit einem kleinen Ramasseur zu fassen und ihn per 
urethram zu entfernen, schlugen fehl. Dem ganzen Verlaufe nach schien es mir. 
daß es sich um einen auf Grund der Eiterbröckel sekundär entstandenen Phosphat- 
stein in einer Tasche der hinteren Harnröhre handle. was ich aber jetzt dem 
Ansehen und der Größe des Steines nach nicht mehr glauben kann. sondern mich 
cher der Meinung Prof. Rubritius anschließen möchte. 

Herr Blum (Bericht nicht einzelangt). 
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Allgemeine Urologie. 
Anatomie : | 
Anatomie, topographische Anatomie — Histologie — Vergleichende Anatomie — Ent- 
wicklungsgeschichte: | 

Stöhr jr., Philipp: Über die Innervation der menschlichen Nierenkapsel. (Anat. Inst., 
Freiburg i. Baden.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungs- 
gesch. Bd. 71, H. 1/3, S. 313—316. 1924. 

Es fällt nicht schwer, in einem Stück abpräparierter Nierenkapsel von etwa 1 qem 
Fläche einige grobe Nervenbündel mittels der Versilberungsmethode zu entdecken. 
Ohne Beziehung zur Richtung und Anordnung der Gefäße durchziehen sie das Binde- 
gewebe, spalten sich manchmal auf und verringern ihr Kaliber durch Abgabe einzelner 
oder mehrerer Nervenfasern. Ziemlich oft kommt es zum Austausch einzelner oder 
mehrerer Fasern zwischen benachbarten Nervenbündeln, wobei man alle möglichen 
Fälle von Konjugation, ähnlich denen, die Schaffer angibt, auffindet. So erreicht 
manche Faser oft auf groBen Umwegen erst ihr Ziel, was für die sympathischen Auf- 
faserungen recht charakteristisch ist. Auch ist das Kaliber der einzelnen Fasern, welche 
bei der Zusammensetzung eines Bündels beteiligt sind, verschieden stark. Alle Fasern 
sind ohne Mark. Manchmal lockert sich ein Nervenbündel an umschriebener Stelle auf, 
die Fasern beginnen sich durch Aufsplitterung zu vermehren, inniger zu durchflechten; 
es treten Knotenpunkte auf, und einzelne Fäserchen verlassen das Bündel in ver- 
schiedener Richtung. Typische Nervenendigungen wurden in der Nierenkapsel nicht 
gefunden. Manchmal umschlingen die feinen Fäserchen die Capillaren, verlassen sie 
dann aber wieder, um im benachbarten Gewebe zu endigen, ohne also in Endknöpfchen 
am Gefäßendothel zu enden. All diese Nerven stammen aus dem Plexus renalıs; über 
ihre Funktion eine bestimmte Angabe zu machen ist sehr schwierig; ein Teil dürfte 
die motorische Erregung zu den Muskelzellen der tiefen Schichten der Nierenkapsel 
hintragen; der Nachweis der Verbindung der Nervenenden mit den glatten Muskel- 
zellen ist nicht geführt worden. Wahrscheinlich sind sympathische Fasern der Nieren- 
kapsel auch schmerzleitend; unter Umständen, z. B. bei der Hyperalgesie der Haut 
der Lumbalgegend des Rückenmarkes, mögen spinale Nerven in Mitleidenschaft ge- 
zogen werden. Spannungsänderungen in der Nierenkapsel dürften dabei als Reiz- 
ursache wirken. Solche Störungen der Gewebsspannung sind meist Veränderungen 
im Blutkreislauf zu danken. Die gefundenen Nerven sind also wohl sensorische Hilfs- 
apparate zur Regulation des Gefäßsystems, analog den Pialnerven und den Vater- 
Pacinischen Körperchen ım Mesenterium. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Latarjet, A., et Pierre Bertrand: Recherches anatomiques sur Pinnervation des 
eapsules surr&nales, des reins et de la partie supérieure de Puretère. (Anatômische Unter- 
suchung über die Innervation der Gl. suprarenal., der Niere und des oberen Teiles des 
Harnleiters.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 4, S. 452—462. 1923. 

Um die Enervation (Nervenexstirpation) zu erleichtern, beschreiben die Autoren 
sorgfältig den Ursprung, den Verlauf und die Endigung der die oben erwähnten Organe 
Innervierenden Nerven mit den entsprechenden Ganglien. Aus der ausführlichen Be- 
schreibung ist folgendes hervorzuheben: 1. Nerv. splanchnic. maj. hat drei Wurzeln, 
die sich zwischen den 8. bis 12. Wirbeln vom N. sympath. abzweigen; 1—1!/, cm 
unter dem Zwerchfell teilt er sich wieder in drei Äste: der erste endet in der Gl. supraren., 
der zweite endet in einem, an der inneren Seite der Gl. supraren. liegenden Ganglion, 
welches auch mit dem Gangl. semilunar. und dem plex. coeliac. verbunden ist; der dritte 
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Ast des Splanchn. m. endet in dem Gangl. semilunar. Bemerkenswert ist, daß der N. 
splanchn. maj. keine direkten Äste für die Niere liefert. 2. N. splanchn. min. (N. renal. 
post. Waltherii) stammt mit zwei Wurzeln vom N. sympath. im Bereich der 11. bis 
12. Wirbel, verläuft längs der Aorta bis zur Art. renal., um welche er umbiegt, um 
sich auf ihrer hinteren Seite zu vereinigen mit 3. N. splanchn inf. (abdominal.), der sich 
sofort unter dem Zwerchfell im Bereich des 1. Lumbalwirbel vom N. sympath. ab- 
zweigt. Das Nervensystem der Gl. suprarenal. besteht aus zwei Ästen, die keine 
Anastomosen miteinander haben: a) Der hintere Ast — eine Menge von etwa 18—20 
feinen Nervenfäden — zweigt ab von dem terminalen Ende des N. splanchn. maj. 
und endigt an der Basis und dem hinteren Teil der Drüse; b) der innere Ast kommt 
vom Plex. solar. und endet im inneren Teil der Drüse. Der hintere Ast (a) steht 
in einer Verbindung mit den Nerven der Niere. Die Nerven der Niere und des oberen 
Teiles des Harnleiters stammen von Nn. splanchn. min. und infer. und vom Plex. 
solar.; alle verlaufen den Gefäßen entlang und sind topographisch in zwei Haufen ge- 
teilt: 1. Der vordere Haufen besteht aus Nervenfäden, die sich vom Plex. solar. und 
von seinem Verbindungsast mit Gangl. und Plex. mesenter. sup. abzweigen; dem oberen 
Rande der Arter. renal. entlang laufend, dringen sie in den Sinus renal. ein. 2. Der 
hintere Haufen stammt von den Nn. splanchn. min. und ìnfer.; die Fäden verlaufen 
am oberen und unteren Rande der Art. renal., in deren Bereich sie 3—4 Fäden vom 
hinteren Stiel des Nerven der Caps. suprarenal. empfangen; auf diesem Wege sind die 
Nierennerven auch mit dem N. splanchn. maj. verbunden. Die Nerven dieses Haufens 
dringen in die Niere, teilweise am oberen, teilweise am unteren Ende des Sinus renal. 
ein; von dieser unteren Gruppe zweigen sich ein Paar feine Fädchen ab, die an der 
hinteren Wand des Nierenbeckens und am oberen Teil des Ureters verlaufen — das 
ist der N. super. des Ureters, dessen Nerv. infer. von den N. hypogastr. abstammen. 
Alle Nerven sind fest an die Adventitia der Gefäße geheftet und müssen alle bei der 
Enervation durchschnitten werden. A. Simkow (Paris). 


Baum, Hermann: Die Kommunikation der Lymphgefäße der Prostata mit denen 
der Harnblase, Harnröhre, Samenblase und Bulbourethraldrüse. (Anat. Inst., Tierärztl. 
Hochsch., Dresden.) Anat. Anz. Bd. 57, Nr. 1/2, S. 17—27. 1923. 


Die Verhältnisse bezüglich der Kommunikation der Lymphgefäße der Prostata mit denen 
der Harnblase und der Harnröhre sowie auch der Samenblase und der Bulbourethraldrüse hat 
Baum an einem größeren Material (12 Hunde, 12 Rinder, 4 Schweine, 2 Pferde, 2 menschliche 
Leichen) in systematischer Untersuchung endgültig klargestellt, wobei Injektionen der Lymph- 
gefäßBe sowohl von der Prostata aus als auch daneben von der Harnblasenschleimhaut sowie in 
einigen Fällen auch von der Schleimhaut der Harnröhre und von der Samenblase aus durch- 
geführt wurden. Es ergab sich, da sich von einem dieser Organe die Lymphgefäße der anderen 
Organe bis in ihren Wurzelbereich injizieren ließen, eine weitgehende Kommunikation der 
Lymphgefäße des untersuchten Gebietes (Schleimhaut des caudalen Teiles der Harnblase und 
Harnröhrenschleimhaut, Prostata, Samenblase und Bulbourethraldrüse). Bei jugendlichen 
Tieren ließen sich die Injektionen wesentlich leichter ausführen als bei alten. Bemerkenswert 
ist der Gehalt der Harnblasenschleimhaut selbst (besonders im caudalen Teil) an Lymphgefäßen, 
und zwar nicht nur submukös, sondern auch direkt in der Propria — evtl. unmittelbar 
subepithelial — gelegener, bei allen untersuchten Tierarten. H.J. Arndt (Berlin)., 


Gladstone, Reginald J., and Cecil P. G. Wakeley: The relative frequeney of the 
various positions of the vermiform appendix: as ascertained by an analysis of 3000 eases: 
with an account of its development. (Die relative Häufigkeit der verschiedenen 
Lagerungsarten des Wurmfortsatzes.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 43, S. 503 
bis 520. 1924. 

Die Verff. haben ihre Studien über die Lage des Wurmfortsatzes an 3000 Leichen an- 
gestellt und kommen zu folgendem Ergebnis: Die präilealeoder vordere Lage ist nur selten, 
in 0,9%, anzutreffen. Der Wurmfortsatz liegt hier ganz offen vor der untersten Ileumschlinge 
zutage und ist sofort nach Eröffnung der Bauchhöhle zu erreichen. Noch seltener in 0,5% 
findet sich das Gegenteil davon, die postileale Lage, bei der sich der Wurm von der untersten 
lleumschlinge bedeckt findet. Die sog. absteigende Lage, wo er über die Linea innominata 
in das kleine Becken hinabhängt, ist in 27,5%, anzutreffen. In subcöcaler Lage, d. h. unter 
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dem Caput caeci findet sich der Fortsatz in 1,8%. Am häufigsten in 69,2% isterin post- 
cöcaleroder retrokolischer Position zu finden. Sehr interessant und durch lehrreiche 
Abbildungen veranschaulicht sind die nun folgenden Darlegungen über die verschiedenen 
Haltepunkte, die der Wurmfortsatz im Laufe der embryonalen Entwicklung einmal einnimmt, 
wie er sich aus dem Nabelschnurcölom in die freie Bauchhöhle zurückzieht, dann zunächst 
unter der Leber gelegen, langsam gegen die Fossa ileocoecalis vorrückt und auf diesem Wege 
zu den verschiedensten Organen, der Leber, der r. Niere und der r. Keimdrüse Beziehungen 
gewinnt. Max Budde (Köln)., 


Nassonov, Dimitry: Das Golgische Binnennetz und seine Beziehungen zu der 
Sekretion. (Fortsetzung.) Morphologische und experimentelle Untersuehungen an 
einigen Säugetierdrüsen. Arch. f. mikroskop. Anat. u. Entwicklungsmech. Bd. 100, 
H. 3/4, S. 433—472. 1924. 

Ein Teil obiger Arbeit bezieht sich auf die Sekretion der Epithelzellen im Neben- 
hoden der Maus. Das Golgi’sche Binnennetz entspricht dem von Fuchs beschriebenen 
Fadenknäuel vollkommen. Auch Holmgren hat diesen Apparat als ‚„Trophospongien“ 
beschrieben. An charakteristischen Abbildungen schildert Verf. seine Untersuchungs- 
ergebnisse, welche für alle Nebenhodenzellen der Maus das Golgi’sche Binnennetz 
dartun. Das ‚Organoid-Binnennetz‘“ erfüllt in der Zelle dieselbe Aufgabe, die im 
Organismus das Organ „Drüse‘“ erfüllt. An den Grenzen der Zelle erscheint der Appa- 
rato reticolare als letzte Etappe des sekretorischen Prozesses — und als dieselbe Etappe 
im ganzen Organismus erweist sich die Drüse. Das Binnennetz ist sozusagen eine 


„Zelldrüse“. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Nieberle: Multiple heterotope Hodenentwieklung beim Sehwein. (Pathol. Laborat., 
Veterinärwesen, Hamburg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 247, H. 3, 
S. 599—603. 1924. 

Bei einem 9 Monate alten kastrierten Schwein fand man über das ganze parietale 
und viscerale Bauchfell verstreut eine groBe Menge verschieden großer und gestalteter 
Knötchen und Knoten, zum Teil linsen- oder erbsengroß, zum Teil den Umfang einer 
Walnuß und selbst eines Hühnereies erreichend. Die Knoten wiesen eine weiße Kapsel 
und ein über die Schnittfläche etwas vorquellendes, braunes Parenchym auf, das bei 
den größeren Knoten noch deutlich gefeldert war. Es handelte sich um heterotope 
Hodengewebsentwicklung mit stark vermehrten Leydigschen Zwischenzellen. Im Sinn 
der Nußbaumschen Dualitätslehre von der Art der Zellen im werdenden Organismus 
(— hier Somazellen, dort Stammzellen —) wäre die Entstehung der multiplen, hetero- 
topen Hodenbildungen im vorliegenden Fall derartig zu erklären, daß zahlreiche 
Geschlechtszellen auf ihrer Wanderung aus der Darmgegend über das Mesenterium 
zur Keimfalte unterwegs liegen blieben und zur Weiterentwicklung kamen. So könnte 
dieser Fall eine Stütze der Keimbahnlehre bedeuten. Gg. B. Gruber. 


Gould, Harley N.: Observations on the genital organs of a sex intergrade hog. 
(Beobachtungen über die Geschlechtsorgane eines zwittrigen Schweines.) Anat. record 
Bd. 26, Nr. 3, S. 241—261. 7983. 

Das von Gould untersuchte Schwein besaß rechtsseitig einen verkleinerten Hoden, der 
eine Hyperplasie der Zwischenzellen, aber keine Spermiogenese zeigte. Nebenhoden, Samen- 
strang und Samenblasen waren nur rechtsseitig vorhanden und zeigten normale histologische 
Struktur. Der Prostatakörper fehlte, die Pars disseminata war normal ausgebildet. Das Scro- 
tum enthielt die Gonaden und die Enden der Uterushörner. Der Eierstock war links- 
seitig vorhanden und normal funktionierend, ebenso der in der Größe reduzierte Eileiter, die 
Gebärmutter asymmetrisch, aber voll ausgewachsen. Der Urogenitalsinus klein, mit sehr 
enger äußerer Öffnung. Außerdem waren 13 kleine Brustwarzen vorhanden. B. Romeis., 


Gley, E.: Prostate et vesieules séminales de quelques rongeurs du Brésil. (Pro- 
stata und Samenblasen einiger brasilianischer Nager.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 89, Nr. 35, S. 1133—1135. 1923. 


Ganz wie Camus und Gley es früher bei den europäischen Nagern beschrieben haben, 
enthält auch bei den brasilianischen Riesennagern die Prostata ein Sekret, welches den Inhalt 
der Samenblasen zur Gerinnung bringt. Martin Jacoby (Berlin)., 
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Ohmori, D.: Über die Entwieklung der Innervation der Genitalapparate als peri- 
pheren Aufnahmeapparat der genitalen Reflexe. (Physiol. Inst., Univ. Wien.) Zeitschr. 
f. d. ges. Anat., Abt. 1; Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 70, H. 4/6, S. 347 
bis 410. 1924. 

Die meisten am Genitalapparat gesehenen Vorgänge spielen sich mehr oder 
weniger reflektorisch ab, wobei als Zentrum das Rückenmark funktioniert und ver- 
schiedene Partien der Haut, vor allem aber die äußeren Geschlechtsorgane als Re- 
ceptoren des Reflexmechanismus in Aktion treten. Als Reizaufnahmevorrichtungen 
sind eine ganze Reihe von morphologisch verschieden gearteten Endapparaten an den 
Geschlechtsapparaten vorhanden. Die beim Verkehr beider Geschlechter ablaufenden 
Sexualvorgänge stellen eine Kette von Reflexvorgängen (Reflexketten) dar; sie sind auf 
einen bestimmten Abschnitt des Lebens beschränkt, auf die Frist der sexuellen Aktivität. 
vor dieser Zeit — im kindlichen Alter — fehlen sie, bzw. bilden sie sich langsam aus. 
Die fraglichen Reflexvorgänge setzen sich zusammen aus der Erregung des versiblen 
Teiles des Reflexbogens, aus der Überleitung und Summation innerhalb der nervösen 
Zentren, vor allem des Rückenmarkes, sodann des Gehirns, und aus dem effektorischen 
Schenkel, in dem ein sekretorischer, vasomotorischer und muskelinnervierender, moto- 
rischer Teil wiederum unterschieden werden müssen. Der Umstand, daß normaler- 
weise erst von einem bestimmten Alter ab solche Reflexe, wie Erektion und Ejakulation, 
Orgasmus und die mit ihnen gemeinsam sich abspielenden vasomotorischen und sekre- 
torischen Phänomene sich ausbilden, läßt schließen, daß in der Jugend einzelne Teile 
der Reflexbahnen noch nicht völlig ausgebildet sind. Das muß sich wohl auch an den 
peripheren receptorischen Nervenapparaten erkennen lassen. Aus diesem Gedanken- 
gang heraus untersuchte Verf. die Innervation der äußeren Geschlechtsorgane, be- 
sonders von Penis und Clitoris in einer Anzahl von Embryonal- und Altersstadien des 
Menschen bis zur Pubertät, sowie bei Erwachsenen und bei greisen Individuen; ver- 
gleichsweise wurden auch verschiedene Tiere vom gleichen Gesichtspunkt aus unter- 
sucht. Als Methoden wurden vitale Färbungen und Silberimprägnationen verwendet. 
Beim Menschen wurden in der Zone des sich bildenden Phallus zunächst nur Nerven 
gefunden, die nahe an die Epidermis herantreten oder innerhalb der Epidermis freie 
Nervenendigungen zeigen. Später finden sich neben diesen freien Nervenendigungen 
Bildungen von Endkolben. In der Gegend der Wurzel des Corpus cavernosum bei 
ihrem Ansatz am Becken lassen Mensch und Tier schon sehr bald einzelne Vater- 
Pacinische oder Golgi - Mazzonische Körperchen auffinden. Die weitere Entwick- 
lung führt einerseits zu einer wesentlichen Vermehrung des Auftretens von Endkolben, 
andererseits zur Bildung der für die Genitalregion allein charakteristischen Formen der 
eigentlichen Genitalkörperchen; sie fällt in die Zeit der Pubertät und setzt sich anschei- 
nend nach erlangter Geschlechtsreife noch weiter fort. Da die volle Ausbildung der 
Norm erst bei vollreifen Menschen angetroffen wird, so ist es berechtigt, in diesen 
Ausbildungsvorgängen einen Teil der Umwandlungen zu sehen, welche zur Pubertät 
führen und sie als Zeichen der ‚peripheren Pubertät‘ zu benennen, welche allerdings — 
wahrscheinlich unter Einfluß und Kontrolle durch die Hormonalinkrete der sich 
gleichzeitig zur Funktion entwickelnden Keimdrüsen stehen dürfte. Es darf aber als 
möglich angesehen werden, daß die ‚innere Pubertät‘ vollständiger verläuft als die 
„äußere“ oder periphere“; doch sind auch umgekehrte Verhältnisse denkbar, welche ins 
pathologische Gebiet gehören und in den Rahmen der Erscheinungen von Geschlechts- 
kälte, Anästhesie und Hyperästhesie einzurechnen sein dürften. Es ist wahrschein- 
lich, daß neben dem Fortgang neuer Ausbildung von Endverzweigungen und Terminal- 
körperchen gleichzeitig eine Rückbildung von einzelnen, schon fertigen Körperchen 
vorkommt. Bei älteren Individuen sind degenerative Prozesse am entsprechenden 
Nervenapparat sichergestellt, wobei die Frage offen bleibt, ob das Erscheinungen des 
“rers oder der tödlichen Erkrankung der jeweiligen Individuen sind. — Die Reflexe, 

‚he die verschiedenen Genitalkörperchen vermitteln, kommen wohl so zustande, 
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daß erst nach und nach, eingeleitet durch die Erregung der oberflächlichen Sinnesendi- 
gungen die Erektion hergestellt wird und daß erst dadurch die tiefer gelegenen End- 
organe in eine Bereitschaftsstellung gelangen, daß sodann erst von diesen aus die wei- 
teren Reflexvorgänge veranlaßt werden. In Übereinstimmung mit früheren Unter- 
suchern muß man sich die Innervation der Genitalregion als einen Spezialfall der 
allgemeinen Hautinnervation vorstellen und muß annehmen, daß in einer phylogene- 
tischen Entwicklung erst nach und nach bei Ausbildung der äußeren Geschlechtsorgane 
diese Regionen eine Sonderstellung bekommen haben und daß dann eine spezifische 
Ausbildung der Geschlechtssinnesorgane erfolgt ist. So dürften im Prinzip diese Sınnes- 
organe vielleicht mit alleiniger Ausnahme der eigentlichen Genitalkörperchen als den 
übrigen Sinnesänderungen prinzipiell gleich anzusehen sein, und aus dieser Annahme 
erklärt sich die Möglichkeit einer gelegentlich beobachteten Erregung der genitalen 
Reflexmechanismen an anderen, abweichend gebauten, erotogenen Zonen. Prinzipiell 
stimmen wohl alle Apparate mit denen anderer Hautzonen höher komplizierter Stellen 
überein. In einer Hinsicht unterscheiden sich aber Haut und Hautüberzug der Genital- 
region in spezifischer Weise von anderen Hautgegenden, nämlich dadurch, daß Merkel- 
sche Tastzellen bisher von keinem Beobachter, auch vom Verf. nicht, in den Genital- 
präparaten gefunden worden sind. — Biologisch interessant ist auch, daß — von Menge 
und Größe abgesehen — im äußeren weiblichen Genitale alle Eindorgane anzutreffen 
sind wie beim Mann; dies gilt wesentlich für die Klitoris, die einem vereinfachten und 
verkleinerten Penis auch in dieser Beziehung absolut gleichkommt. Gg. B. Gruber. 


Physiologie. 
Physiologie der Harnorgane, RR RN — _Pathologische Physiologie der 
Harnorgane — Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane: 





Litzner, St., E. Bernheim und €. R. Schlayer: Studien über Diurese beim Menschen. 
I. Mitt. (Augusta-Hosp., Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 98, H. 1/4, S. 1—20. 1924. 


Zur Prüfung der diuretischen Wirkung verschiedener Diuretica wurde auch die 
Harnstoffausscheidung beurteilt nach dem Verhalten der Ambardschen Konstante, 
die Jod- und Milchzuckerausscheidung quantitativ verfolgt. Für Milchzucker kam 
nicht so sehr die Dauer der Ausscheidung als vielmehr die Konzentrationskurve und 
die quantitative Kurve, in welcher er ausgeschieden wurde, in Betracht. Die Wasser- 
diurese zeigt eine starke Förderung der Harnstoff- und Milchzuckerausscheidung, 
während Jod kaum beeinflußt wird. Ähnlich verhielt sich als Vertreter der Purin- 
körper Euphyllin, das außerdem noch die Jodelimination beschleunigt. Euphyllin 
zeichnet sich dabei noch besonders durch seine konzentrationssteigernde Eigenschaft 
für Kochsalz und den Milchzucker aus. Kochsalz in hypertonisc het Lösung intravenös 
verabreicht, hemnite in den meisten Versuchen die Diurese, stets die Milchzucker- 
ausscheidung. Novasurol bewirkte trotz starker Diurese niemals eine Steigerung des 
absoluten Harnstoffgehalts im Urin. Mitunter war dabei sogar ein leichtes Ansteigen 
des Harnstoffgehaltes des Blutes zu beobachten. Daraus ergab sich natürlich ein 
starker Einfluß auf die Ambardsche Konstante, die ın drei Viertel der Fälle auf der 
Höhe der Diurese erheblich, teilweise bis zu 0,14, erhöht war. Ebenso war eine Ver- 
schlechterung der Milchzuckerausscheidung, namentlich eine verschlechterte Kon- 
zentration, stets festzustellen, zu einer Zeit, in der eine Diuresesteigerung für Wasser 
und Kochsalz vorhanden war. Ähnlich verhielt es sich mit Jod. Es werden demnach 
zwei Diuresearten unterschieden. Eine Diureseart, die im eigentlichen klinischen 
Sinne als Diurese bezeichnet werden kann, als deren Repräsentanten die Wasser- und 
Euphyllindiurese zu gelten hat, wobei nicht nur das Lösungsmittel Wasser, sondern 
auch noch körpereigene und körperfremde Stoffe vermehrt ausgeschieden werden. 
Als zweite Diureseart konımt die Novasuroldiurese ın Betracht, bei der neben enormer 
Wasser- und Kochsalzausscheidung Harnstoff, Milchzucker und Jod verschlechtert 
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eliminiert werden. Dieser Wirkung steht auch die des Kochsalzes nahe. Verff. er- 

blicken darin eine toxische Reizdiurese, also eine pathologische Form der Diurese- 

wirkung, die der sog. Reizpolyurie bei vielen Nierenkranken an die Seite zu stellen ist. 
Guggenheimer (Berlin). 

White, H. L.: Studies on renal tubule funetion. II. A eomparison of the plasma 
concentrations and rates of exeretion of various urinary constituents. (Studien zur 
Funktion der Nierentubuli. IJ. Ein Vergleich der Plasmakonzentration mit dem 
Grade der Ausscheidung bei verschiedenen Harnbestandteilen.) (Physiol. dep., 
Washington univ., St. Louis.) Americ. journ. of physiol. Bd. 65, Nr. 1, S. 212—222. 1923. 

Im Anschluß an die vorhergehende Mitteilung untersucht Verf., ob das für Phosphate 

Konzentration im Urin 
Konzentration im Plasma 
auch dann noch so gefunden wird, wenn man diese Substanzen in verschiedenen 
Perioden der Phlorrhizinvergiftung oder NaCl-Überlastung bei verschiedener Plasma- 
konzentration und wechselnder Diurese miteinander vergleicht. Es stellten sich hierbei 
durchaus wechselnde Verhältnisse heraus, die sich nach Ansicht des Verf. folgender- 
maßen erklären lassen: In der Norm wird Zucker durch die Tubuli zurückresorbiert. 
Phlorrhizin nimmt den Tubulis diese Fähigkeit und regt sie zugleich an, Zucker zu 
sezernieren. Das gleiche gilt auch für Harnstoff und Phosphate unter der Einwirkung 
von Phlorrhizin oder NaCl-Überlastung. Die Cush.nysche Filtrationstheorie soll damit 
nicht etwa bestritten werden, doch hält Verf. an der Ansicht fest, daß die Tubuli die 
Fähigkeit haben, unter Umständen Harnbestandteile zu sezernieren. 

F. Hildebrandt (Heidelberg)., 

Hollman, J. L. H. A.: Histochemische Untersuchung nach der Ureumausscheidung 
in der Niere. (Histol. laborat., univ., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 22, S. 2266—2273. 1923. (Holländisch.) 

Xanthydrol wurde in verschiedenen Gemischen als mikrochemisches Reagens 
benutzt, um zu bestimmen, wo das Ureum in der Niere ausgeschieden wird. Diese Flüssig- 
keiten dringen zu langsam in das Nierengewebe, um eine zuverlässige Lokalisation zu 
geben, wenn sie nicht in die Nierenarterie eingespritzt werden. Das Gemisch von 
Stübel (Anat. Anzeiger 1921) gibt die besten Resultate. Man findet die Niederschläge 
von Harnstoff an folgenden Stellen: in dem Lumen der Bowmanschen Kapsel, zwischen 
den Gefäßschlingen und in den Gefäßdurchschnitten der Glomeruli; in den Zellen und 
in dem Lumen der Tub. contorti, in den Lumina der Henleschen Schleifen, der Ductus 
colligentes und papill.; sehr viel in den Gewebsspalten; in den Blutgefäßen. Die Nieder- 
schläge sind in bestimmten Gebieten stark, in anderen gering. Bei starker Diurese 
verschwinden diese Unterschiede, obwohl die Lokalisation immer dieselbe bleibt. 
Diese Lokalisation ist mehr in Übereinstimmung mit der Auffassung von Cushny 
über der Harnstoffausscheidung als mit der Theorie von Ludwig. Technische Einzel- 
heiten und kritische Besprechung der Literatur müssen im Original nachgelesen werden. 

S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 

Gottschalk, A., und W. Nonnenbruch: Untersuchungen über den intermediären 
Eiweißstoffweehsel. II. Mitt.: Die Bedeutung der Leber für die Harnstoffbildung. (Med. 
Klin., Univ. Würzburg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 99, H.5/6, S. 261 
bis 269. 1923. 

Im Anschluß an frühere Tierexperimente stellten Verff. Untersuchungen zur Ent- 
scheidung der Frage an, ob die Harnstoffbildung eine Sonderfunktion der Leber ist. 

Methodik: Je einem normalen und entleberten Frosche wurde eine bestimmte Menge 
von Aminosäure oder eines Aminosäurenzemisches oder Casein nach vorheriger Neutralisation 
in den Rückenlymphsack injiziert und fortlaufend der Harnstoff-N und der Nichtharnstoff- 
Rest-N in dem aus dem Herzen mittels feiner Rekerdnadel entnommenen Blute nach der 
Methode von Bang bestimmt. In Kontrollbestimmungen, bei denen dem Serum bestimmte 
Mengen Harnstoff und Alanin zugesetzt worden waren, um zu sehen, ob auch bei gleichzeitig 


tem Gehalt an Aminosäure-N und Harnstoff-N nichts von dem ersteren in den letzteren 
ht, wurden genau die zugesetzten Mengen wieder gewonnen. 


und Zucker gleich gefundene Konzentrationsverhältnis, d.h. 
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Die normalen Harnstoff-Stickstoffwerte im Blute der untersuchten Frösche 
schwanken zwischen 6 und 11 mg-%, die Werte für Nichtharnstoff-Rest-N zwischen 
13 und 23 mg-%. Wurde den Fröschen 2 ccm einer neutralisierten 7,5 proz. Glykokoll- 
bzw. Alaninlösung (pa = 6,8) eingespritzt, so stieg in den nächsten 2—3 Stunden 
der Harnstoff-Stickstoffwert des Blutes um 100—300% an. Ein Unterschied im 
Verhalten des entleberten Frosches gegenüber dem Normalfrosch war nicht vorhanden. 
Begleitet war dieser Anstieg des Blutharnstoffes von einer Erhöhung des Nichtharnstoff- 
Rest-N, welch letztere zeigt, daß das Blut die Aminosäuren in bevorzugter Weise 
aufnimmt. Versuche mit Aminosäurengemisch führten zu dem gleichen Ergebnis 
wie die mit einzelnen Aminosäuren. Nach subcutaner Injektion von Casein-Hammarsten 
war der Anstieg der Blutharnstoffwerte um vieles geringer als in den Versuchen mit 
Aminosäuren; der Nichtharnstoff-Rest-N blieb unverändert. Dieses Verhalten hängt 
mit dem allmählichen Abbau des Eiweißes und der langsamen, stufenweise erfol- 
genden Resorption der freiwerdenden Aminosäuren zusammen. Immerhin waren 
die Ausschläge bei den Harnstoffwerten deutlich genug, um zu erkennen, daß auch 
nach parenteraler Eiweißzufuhr Harnstoff gebildet wird, und daß sich auch hier 
entleberte und normale Frösche gleichartig verhalten. Die zur Kontrolle vorgenommene 
Injektion einer hypertonischen Kochsalzlösung blieb wirkungslos. Parallelversuche 
an der zur Entleberung besonders geeigneten Kröte zeitigten dieselben Ergebnisse. 
Auch bei phosphorvergifteten Fröschen mit dem ausgeprägten Bilde der Fettleber 
stieg nach Aminosäureeinspritzungen der Harnstoff-N in der gleichen Weise an wie 
bei normalen und entleberten Tieren. Aus diesen Versuchen geht hervor, daß die 
Harnstoffbildung beim Frosch (Kröte) keine Sonderfunktion der Leber ist, sondern 
auch ohne Leber, sowie bei schwer geschädigter Leber fortgeht.  Gottschalk.°° 

Cohen, J. Bernard: Über die Verteilung des Harnstoffs im menschlichen Blut 
und in menschlichen Sekreten. (Chem. Abt., Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 
Biochem. Zeitschr. Bd. 139, H. 4/6, S. 516+-526. 1923. 

Die Angaben über die Verteilung des Harnstoffs im Blute sind widerspruchsvoll, 
offenbar wegen der verschiedenen Methoden der Untersucher (Schoendorff, Aron- 
sohn, Bang). Gad Andresen (vgl. diese Zeitschr. 8, 16) kommt zu dem Resultat, 
daß normal die Blutkörperchen immer nur 72—80% der im Plasma vorhandenen Menge 
enthalten. Die Versuche sind aber am Tierblut angestellt. Verf. wandte die Urease- 
methode an. Die Sojabohnen wurden nach M. Jacobys Angaben (Biochem. Zeitschr. 
43) verarbeitet. Die Urease muß frei von Ammoniak sein. 2ccm Oxalatblut wurden 
in 22 ccm Wasser eingetragen, kurz erhitzt und mit 15ccm fünffach verdünntem 
Ferrum oxyd. dialys. (Riedel) und 1,0 cem 0,5 proz. Magnesiumsulfatlösung gefällt. 
Das Plasma wurde ebenso behandelt. Das Körperchenvolumen mit dem Hämatokrit 
ermittelt. Im übrigen die übliche Methodik. Unter Berechnung des Körperchenvolumens 
wurde dann das Verhältnis von Harnstoff um Blut und Plasma ermittelt, nachdem der 
Durchschnittswert für NH, (0,7 mg) abgezogen war. Es ergaben sich nun für die Ver- 
teilung des Harnstoffs ganz unregelmäßige Zahlen: zwischen 0,51 und 2,1 in 20 Fällen 
normalen Blutes. Um von erhöhten Harnstoffwerten auszugehen, wurden Urämie- 
fälle untersucht. Auch hier schwankte die Verteilung zwischen Blutkörperchen und 
Plasma wie beim normalen Blute Nun wurde bei Kaninchen nach Wohlgemuth 
(Berliner klin. Wochenschr. 1917) durch Pankreasgangunterbindung der Harnstoff 
in die Höhe getrieben, um die pathologischen Verhältnisse im Blute der Urämie zu 
umgehen. Auch hier war unabhängig von der Höhe des Harnstoffwertes der Ver- 
teilungsfaktor schwankend (0,8, 0,6, 0,9). Es wurden nun weiter Galle, Duodenal- 
saft und Liquor cerebrospinalis untersucht. Der Gallenfarbstoff ließ sich dabei nach 
Rona und Michaelis entfernen. Es zeigte sich, daß die Galle in der Regel einen 
wesentlich geringeren Gehalt an Harnstoff hat als das Blut. Nach Milchnahrung 
sank auffallenderweise der Harnstoffgehalt der Galle. Auch der Duodenalsaft ent- 
hält viel weniger Harnstoff als das Blut, z. B. U in 100 Gesamtblut 29,41, in 100 Plasma 
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26,04, in 100 Duodenalsaft 14,14. Die menschliche Galle stammte von Fällen mit 
chirurgischer Gallengangsdrainage. Auch der Liquor cerebrospinalis von 3 Lues- 
fällen mit positiver Wassermannreaktion enthält weniger U als das Blut, die Zahlen 
sind denen im Duodenalsaft ähnlich. H. Strauss (Halle a. S.)., 

Barrenscheen, H. K.: Über eine Reaktion des Harnstoffs mit p-Dimethylamido- 
benzaldehyd. II. (Med.-chem. Inst., Univ. Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 140, H. 4/6, 
S. 426—434. 1923. 

Die in einer früheren Arbeit mit Weltmann (vgl. diese Zeitschr. 11, 160/163) 
beschriebene Reaktion des Harnstoffs mit p-Dimethylamidobenzaldehyd wird chemisch 
dahin aufgeklärt, daß es sich dabei um eine Ureidbildung handelt. Im Gegensatz zu 
den bisher beschriebenen Verbindungen des Harnstoffs mit aromatischen Aldehyden 
reagiert jedoch nur ein Molekül Harnstoff mit einem Molekül des Aldehyds. Poly- 
ureide konnten nicht erhalten werden. Der farbige Charakter der Verbindung wird 
durch das Auftreten der chromophoren Azomethingruppe CH:N bedingt, wie sich 
denn auch weitgehende Analogien mit rein aromatischen Azomethinfarbstoffen nach- 
weisen lassen. Außer vom Harnstoff werden die analogen Verbindungen des Mono- 
methyl- und Monophenylharnstoffs beschrieben, sämtliche in ihren Salzen orangerot 
gefärbte, gut krystallisierende Körper. Außer Harnstoff und einfach substituierten 
Harnstoffen wird die Farbreaktion noch vom Thioharnstoff gegeben. Aminosäuren 
reagieren, soweit untersucht, sämtlich nicht, wohl aber Asparagin und Glutamin, 
Säureamide, Purinkörper, Guanidin und Guanidinderivate geben keine Färbung mit 
dem Ehrlichschen Aldehyd. Die Hoffnung, die Reaktion zu einer brauchbaren 
quantitativen colorimetrischen Bestimmung des Harnstoff auszugestalten, erfüllte 
sich wegen der enorm leichten hydrolytischen Spaltung des Ureids nicht. Die praktische 
Bedeutung der Reaktion für den qualitativen Nachweis vermehrten R-N im Serum 
konnte an einem großen Material bestätigt werden. Barrenscheen (Wien). 

Feinblatt, Henry M.: Determination of urea nitrogen in blood without aeration. 
(Bestimmung des Harnstoffstickstoffes im Blut ohne Durchlüftung.) Journ. of laborat. 
a. clin.. med. Bd. 9, Nr. 1, S. 66. 1923. 

Die direkte Nesslerisation ergibt bei Ureasebestimmungen des Harnstoffs im Blut keine 
größeren Differenzen, als den Ablesungsfehlern am Nephelometer entsprechen. 5 cem Wolfram - 
säurefiltrat von Plut werden in einem Reagierglas von 25 mm Durchmesser mit l ccm Urease- 
lösung oder einem Stück ureasegetränkten Papiers und 2 Tropfen Puffergemisch versetzt. 
Nach 5 Minuten langem Verweilen bei 40—55° bringt man den Inhalt des Rohrs in ein zweites, 
das bei 22,5 und 25 cem markiert ist. Man verdünnt mit den Waschwässern auf 2.5 cem, gibt 
Nesslers Reagens bis zur Marke 25 zu und liest ab. Schmitz (Breslau). 

Pesopulos, Spiro: Über die Py des Harns sowie die Ausscheidung des Stickstoffs 
bei verschiedener Ernährung. (ZI. med. Univ.-Klin. u. biochem. Abt., städt. Krankenh. 
am Urban, Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 139, H. 4/6, S. 366—370. 1923. 

Die Bestimmung der py bei halbstündiger Untersuchung nach Nahrungsaufnahme 
während 3 Stunden beim Menschen ergab eine geringe Verschiebung nach der alkalischen 
Seite auf Fett- und Kolllenhydratgaben, intensivere nach Eiweiß- und besonders ge- 
mischter Nahrung. Das Maximum wurde nach gemischter Nahrung nach 2!/, Stunden 
erreicht. Bezüglich der Ausscheidung der N-haltigen Substanzen ergab sich Abhängig- 
heit von der Ernährung entsprechend früheren Ergebnissen. Bei Eiweißnahrung betrug 
der NH,-N ungefähr 3% des Gesamt-N, bei Zuckernahrung ungefähr 6%, für Fett etwas 
weniger. Die Häarnstoff-N-Werte betrugen bei Fettnahrung75—80% des Gesamt-N, ähn- 
lich im allgemeinen bei Eiweißernährung, sehr niedrig bei Zuckernahrung. Die pa steht 
mit der NH,-Ausscheidung in keinem definierbaren Verhältnis.  Pincussen (Berlin). 


Goldwasser, M.: Über die Beziehungen der im Urin ausgeschiedenen oberflächen- 
aktiven Stoife zur Harnsäure. (Zugleich ein Beitrag zur Atophanwirkung.) (I/II. med. 
Klin., Univ. Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 143, H. 3/4, S. 323—332. 1923. 

Mit Hilfe des Stalagmometers wurden Beziehungen zwischen der im Harn aus- 
seschiedenen Menge an oberflächenaktiven Stoffen und der Harnsäure zu klären 
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versucht. Bei einem Parallelismus zwischen Harnsäureausscheidung und Ausscheidung 
oberflächenaktiver Stoffe könnten bei jeder vermehrten Harnsäureausscheidung auch 
die oberflächenaktiven Stoffe vermehrt werden. Die Frage wird mit Hilfe von Atophan 
studiert und es ergibt sich eine beträchtliche Verminderung der oberflächenaktiven 
Stoffe im Harn. Es ergibt sich ferner die wichtige Tatsache, daß purinreiche Nahrung 
Vermehrung an Harnsäure und an oberflächenaktiven Stoffen auslöst. Hierdurch 
wird die Frage des Zusammenhanges zwischen Purinstoffwechsel und oberflächenaktiven 
Stoffen und andererseits die Frage der exogenen und endogenen Harnsäure im Harn 
angeschnitten. Dohrn (Charlottenburg)., 

Sehmitt- Krahmer, Constanze: Über den Gehalt verschiedener Tierblutarten an 
Harnsäure. (Tierphysiol. Inst., landwirtschaftl. Hochsch., Berlin.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 139, H. 1/3, S. 30—33. 1923. | 

Scheunert und v. Pelchrzim konnten mit dem Verfahren von Folin und 
Wu im Blute von Rind, Schaf, Schwein, Hund und einigen Süßwasserfischen keine 
Harnsäure finden. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Erfahrungen über das 
urikolytische Vermögen der genannten Tierarten und mit den Feststellungen einiger 
Autoren, dagegen in Widerspruch mit anderen Mitteilungen (Steinitz, Neumann 
und Reinhardt, Höst, Folin und Denis). Da in letzter Zeit von verschiedenen 
Seiten (Harpuder, Pucher, Bendict, Jackson und Palmer), an dem Verfahren 
von Folin und Denis Kritik geübt worden ist, sollte die ganze Frage noch einmal 
untersucht werden. Eine Mononatriumuratlösung, die für sich allein untersucht, 
genau stimmende Analysen lieferte, wurde zu Blut und zu Albuminlösungen von 4%, 
Gehalt zugesetzt und die Enteiweißung nach Pucher durchgeführt. Die zugesetzten 
Harnsäuremengen wurden fast stets quantitativ wiedergefunden. Die Differenzen 
gingen nicht über 0,2 mg-°%, hinaus. Im Blut von Hammel, Rind, Pferd, Schwein 
und Hund waren greifbare Harnsäuremengen nicht vorhanden, ebenso beim Karpfen, 
während im Blut verschiedener Vogelarten Harnsäuremengen gefunden wurden, die 
im allgemeinen innerhalb der von Scheunert und v. Pelchrzim angegebenen Grenzen 
lagen und nur bei der Gans über diese hinausgingen. Schmitz (Breslau). 

Hubbard, Roger S., and Luey L. Finner: The determination of urie acid in blood 
by the method of Folin and Wu. (Die Bestimmung der Harnsäure im Blut nach dem 
Verfahren von Folin und Wu.) (Laborat., Olifton Springs sanit., Clifton Springs, New 
York.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 9, S. 605—609. 1923. 

Unter den zahlreichen Arbeiten, in denen die Ergebnisse der Folin - W uschen 
Methode zur Harnsäurebestimmung im Blut diskutiert wird, ist die von Benedict 
hervorzuheben, in der er darauf hinweist, daß in reststickstoffreichen Seren eine Sub- 
stanz in den Endflüssigkeiten erscheint, die mit dem Phosphorwolframsäurereagens 
sich umsetzt und die Resultate zu hoch erscheinen läßt. Verff. haben diese Angabe 
an nierengesunden und anderen Personen nachgeprüft, wobei sie zugleich die Nieren- 
tätigkeit mit Hilfe der üblichen Proben begutachteten. Steigerungen der Harnstoff- 
konzentration im Blut waren gewöhnlich von solchen der Harnsäure begleitet. In 
dem größten Teil der Fälle, in denen zwar die Harnsäure gesteigert, der Harnstoff 
aber normal war, konnte eine Nierenstörung festgestellt werden. Gicht und Leukämie 
waren ebenfalls ausgeschlossen. Eine kleine Anzahl von Fällen zeigte Harnstoff- 
aber keine Harnsäureretention. Als obere Grenze des Normalen wurde der Wert von 
2,5 mg Harnsäure angesehen. Oberhalb dieser Grenze konnten etwa ın der Hälfte 
der Fälle häufig leichte Nierenstörungen nachgewiesen werden. ‚Schmitz (Breslau)., 

Steudel, H., und S. Izumi: Zur Frage des biologischen Abbaues der Harnsäure, 
(Physiol. Inst., Univ. Berlin.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 129, 
H. 4/6, S. 188—194. 1923. 

Auf welchem Wege die Harnsäure im Organismus abgebaut wird, ist bisher nicht 
bekannt. Da fast durchweg im Säugetierorganismus Harnsäure zu Allantoin wird, 
ein Vorgang, der auf chemischem Wege durch Oxydation der Harnsäure in alkalischer 
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Lösung erreicht wird, so lag der Gedanke nahe, daß beide Vorgänge analog verlaufen, 
d.h. dieselben Zwischenprodukte liefern. Zu diesem Zwecke wurde Uroxansäure, ein 
Körper, der bei der chemischen Oxydation der Harnsäure zunächst auftritt, als Kaliumsalz 
mit frischem Rindernierenauszug behandelt, der vorher auf seine Fähigkeit, Harnsäure 
in Allantoin umzuwandeln, geprüft worden war. Es gelang aber nicht, Allantoin zu iso- 
lieren, auch nicht nach der von Wiechowski empfohlenen Methode. Aus diesem nega- 
tiven Versuche schließen die Verf. nicht, daß Harnsäure durch Fermente nicht über 
Uroxansäure abgebaut wird. Sie glauben, die Bedingungen variieren, ferner aber auch 
untersuchen zu müssen, was aus dem uroxansauren Kali geworden ist. Peiser (Berlin)., 


Guillaumin, Ch. - 0.: Sur P’acide urique sanguin. (Über die Harnsäure des Bluts.) 
Bull. de la soc. de chim. biol. Bd. 4, Nr. 4, S. 177—189. 1922. 

Wenn man mit Grigaut bei der Ausführung der Harnsäurebestimmung nach Folin- 
W u die Ausfällung mit Silberlactat unterläßt, so erhält man immer höhere Werte als nach der 
Originalmethode. Bei den Erythrocyten sind die Abweichungen größer als beim Serum. Verf. 
vervollständigt seine früheren Mitteilungen (vgl. diese Zeitschr. 11, 15/16). Wenn man zu gleichen 
Mengen von Soda und Reagens steigende Harnsäureportionen zusetzt, so bilden die Ablesungen 
eine Kurve, die zuerst in der Richtung der Bisectrix, dann parallel der Linie der wirklichen 
Harnsäurewerte ansteigt, um schließlich ein Maximum zu erreichen, das auch bei einem Mehr- 
angebot von Harnsäure nicht überschritten wird. Den ersten, für die Bestimmung optimalen 
Teil kann man verlängern, wenn man das Reagens und das Alkali reichlich bemißt. Damit 
setzt man sich aber der Gefahr des Ausfallens von Niederschlägen aus. Folgendes Verfahren 
des Verf. hält die Mitte zwischen beiden Unzuträglichkeiten: Lösungen. Harnsäurestamm- 
lösung mit 0,2 g Harnsäure im Liter mit Phosphat nach Benedict oder mit Sulfit nach Folin. 
40 proz. Lösung von kryst. Natriumcarbonat. Phosphorwolframsäurereagens nach Folin 
und Wu. Graduierte Röhren mit Marken bei 12,5 und 25ccm. Zu 10 ccm Harnsäurelösung 
oder Blutfiltrat fügt man 1,5ccm Sodalösung über Lackmusneutralität, Wasser bis zum 
Teilstrich 12,5 und l ccm Harnsäurereagens. Die Vergleichslösung bereitet man aus l ccm 
der Harnsäurelösung, 3ccm Alkali, Wasser bis 25 ccm und 1 ccm Reagens. Nach 5 Min. wird 
colorimetriert. Die Lösung bleibt 1/, Stunde klar. 0,1 Schichtdicke der Testlösung : Schicht- 
dicke der Versuchslösung = Harnsäure in Milligrammen. Die Rechnung ist zuverlässig im 
Bereich von 0,012—0,1 mg. Eventuell wiederholt man den Versuch mit einer passend ver- 
dünnten Lösung oder einer stärkeren Vergleichsflüssigkeit. Man arbeitet so, daß im Versuch 
2 ccm Plasma oder 0,5—1 ccm Erythrocyten sind. — Die Silberfällung nach Folin geht nur 
in kochsalzhaltigem Milieu glatt vor sich, sonst erhält man nur braungefärbte Flüssigkeiten. 
Wenn die Flüssigkeit alkalisch ist, ist die Adsorption der Harnsäure unvollständig und ein 
Teil fällt der Oxydation anheim. Die Beobachtung Folins, daß bei saurer Reaktion ein Teil 
der Harnsäure bei der Wolframsäurefällung verloren wird, wurde bestätigt. Dieser Teil läßt 
sich aber wiedergewinnen, wenn man das saure Filtrat vorsichtig alkalisiert und mit Silber 
fällt. Gegenwart von Trichloressigsäure oder Metaphosphorsäure schädigt die Ausbeute nicht. 
Zur Verarbeitung von Blut braucht man folgende Lösungen: I. Silberlactat nach Folin; 
II. 10proz. Kochsalzlösung; III. 100 g Kochsalz, 100 ccm Salzsäure 1,19, Wasser ad 1000; 
IV. 2,5 g Natriumcyanid, 5 g wasserfreies Natriumsulfit, Wasser ad 100. Erdalkalien und Kali 
dürfen nicht zugegen sein. Man arbeitet am besten mit Oxalatblut. Das Blut wird zentri- 
fugiert, nach irgendeinem Verfahren (außer mit Trichloressigsäure) enteiweißt, so daß die Ver- 
dünnung bei Plasma 5fach, bei Erythrocyten 10fach ist. Man gibt eine 2ccm des Ausgangs- 
materials äquivalente Menge Filtrat in ein Zentrifugenglas, setzt 1—2 ccm E, etwas Lackmus- 
papier und tropfenweise Sodalösung zu, bis dieses blau wird, und versetzt mit 5ccm Silber- 
reagens. Man mischt, wobei das Lackmuspapier wieder rot wird. Man zentrifugiert, überzeugt 
sich, daß Silber im Überschuß ist, gießt vorsichtig ab und zersetzt den Niederschlag mit 2 ccm 
Lösung III. Man verrührt mit 8ccm Wasser und zentrifugiert. Man gießt in ein Rohr mit 
der Marke 12,5, klärt durch Zusatz von 0,5 ccm IV, alkalisiert mit 1,5 ccm Soda, füllt auf 
und setzt gleichzeitig zu der Lösung und dem in gleicher Weise bereiteten Standard 1 ccm 
Phosphorwolframsäurereagens. Mit dem Silberverfahren wird die Uratharnsäure allein, durch 
direkte Colorimetrie außerdem die gebundene Harnsäure erfaßt. Das bedingt beim Plasma 
Unterschiede von wenigen Prozenten, bei den Körperchen solche von 28 gegen 205 mg. Bei 
der Bestimmung der freien Harnsäure, sei es im Plasma oder in den Körperchen, kann man 
zur Enteiweißung Wolfram-, Trichloressig- oder Metaphosphorsäure verwenden. Zur Bestim- 
mung der gesamten Harnsäure eignet sich aber nur das Metaphosphat in möglichst wenig 
saurem Medium als Eiweißfällungsmittel. Man mischt in diesem Falle 10 ccm Plasma mit 
10 ccm 15 proz. Metaphosphatlösung, 20 ccm Wasser und 10 ccm #/,,-Schwefelsäure, von Blut- 
körperchen 20 cem der 1 : 1 verdünnten Mischung mit 30 ccm Metaphosphat, 14 ccm Wasser 
und 36 ccm 2/,„-Schwefelsäure. Die Filtrate haben ein py von 4,5—4,8. Die Adsorption ist 
rleich Null. Schmitz (Breslau)., 
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Holmes, Wiliam H.: Headache and vertigo in urieaeidemia. Report of two cases 
without elinieal signs of nephritis or gout. (Kopfschmerz und Schwindel bei Harnsäure 
im Blut.) (Dep. of intern. med., Northwestern univ. med. school, Chicago.) Arch. of 
neurol. a. psychiatry Bd. 11, Nr. 2, S. 195—200. 1924. 

Der Autor berichtet ausführlich über 2 Fälle von Kopfschmerz und Schwindel, als deren 
Ursache nach gründlicher Untersuchung nichts anderes festzustellen war als ein Harnsäure- 
überschuß im Blute. Die Patienten hatten keine Anzeichen von Gicht oder von irgendwelcher 
Nierenerkrankung. Als subjektive Zeichen waren neben dem hartnäckigen, therapeutisch 
zunächst nicht zu beeinflussenden Kopfschmerz und dem Schwindel in einem Falle noch Er- 
brechen und Ohrensausen vorhanden. Objektiv: im Blut in beiden Fällen ein Harnsäure- 
überschuß und in einem Falle von seiten des Nervensystems: horizontaler Spontannystagmus 
mit der schnellen Komponente in der Blickrichtung, bei Aufwärtsblicken rotatorischer Nystag- 
mus nach links. Bei Hörprüfung ergibt sich verkürzte Knochen- und Luftleitung, außerdem 
Abnahme der Hörfähigkeit. Die Sehnenreflexe der oberen Extremitäten waren schwer aus- 
zulösen. Bei beiden Fällen war ein sofortiger Rückgang der Erscheinungen zu erzielen bei 
Innehaltung purinfreier Diät, reichlicher Flüssigkeitszufuhr und Verabreichung von 0,5 Cin- 
chophen (? Ref.) 4mal täglich. Aufrechterhalten wurde der beschwerdefreie Zustand bei purin- 
armer Diät und etwas vermehrter Flüssigkeitsaufnahme ohne weitere medikamentöse Gaben. 

Walther Riese (Frankfurt a. M.)., 

Rona, P., und H.E. Haas: Über die Wirkung des Chinins und Atoxyls auf die Nieren- 
lipase. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 141, H. 1/3, S. 222-235. 1923. 

Die Niere enthält ein lipolytisches Ferment, dessen allgemeine Eigenschaften 
mit denen der Blutserumlipase identisch sind. Die Wirksamkeit wurde gegen Tri- 
butyrin geprüft, das Optimum liegt zwischen pe 7 und 8. Der Spaltungsverlauf läßt 
sich durch die Formel der monomolekularen Reaktion darstellen. Gegen Chinin ist 
die Nierenextraktlipase völlig unempfindlich, auch in dem Gemisch Nierenlipase- 
Serum und Nierenlipase-Serum-Urin. Gegen Atoxyl ist die Nierenlipase sehr empfind- 
lich; schon 0,00005 mg in 28 ccm Gesamtvolumen haben eine sicher nachweisbare 
hemmende Wirkung. Die Vergiftung erreicht etwa in 1 Stunde die volle Wirkung. 
Im Gegensatz zu den bisher untersuchten Lipasen findet sich bei der Vergiftung folgende 
Gesetzmäßigkeit. Trägt man den Logarithmus der Atoxylkonzentration auf die Ab- 
szisse, die Spaltungskonstanten auf die Ordinate, so ergibt sich eine Kurve von 
der Form der Dissoziationskurve. Die Vergiftung der Nierenlipase ist ein reversibler 
Vorgang. Mischt man 1 ccm Leberextrakt mit 1 ccm Serum, wird die Leberlipase 
resistent gegen die Atoxylvergiftung. Mischt man 1 ccm Nierenextrakt mit 1 ccm 
Serum, so bleibt die Atoxylempfindlichkeit der Nierenlipase fast vollständig bestehen. 
Durch Zusatz von Serum wird auch atoxylvergiftete Leberlipase wieder teilweise wirk- 
sam. Die Vergiftung der Leberlipase durch Atoxyl ist demnach nicht, wie auf Grund 
einer anderen Versuchsanordnung angenommen wurde, ein irreversibler, sondern ein 
reversibler Prozeß. Das Verhalten der Nierenlipase gegen Chinin und Atoxyl ist für 
die Nierenlipase demnach charakteristisch und ermöglicht eine sichere Unterscheidung 
von den übrigen bisher genauer untersuchten Lipasen. Martin Jacoby (Berlin)., 

Frederieq, Henri, et Lueien Brouha: Action vasodilatatrice des acides aminés 
sur le rein isol& du ehien. (Gefäßerweiternde Wirkung der Aminosäuren auf die iso- 
lierte Hundeniere.) (Inst. de physiol. Leon Fredericg, Liege.) Cpt. rend. des seances 
de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 26, S. 665—667. 1923. 

Glykokoll, Alanin, Valin und Leucin, in 0,5% einer Locke-Lösung zugesetzt, machen 
Grefäßerweiterung, die sich in einem vermehrten Ausfluß aus der Vene und dem Ureter 
äußert. Bei Phenylalanin ist nur der Ureterenausfluß gesteigert. Zbbecke (Göttingen)., 

Fredericq, Henri, et Louis M&lon: Aetion des acides amin&s sur le métabolisme des 
organes isolés (rein de chien nourri artificiellement). (Wirkung der Aminosäuren auf den 
Stoffwechsel isolierter Organe [künstlich ernährte Hundeniere.]) (Inst. de physiol. Léon 
Fredericg, Liege.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 26, S.668—669. 1923. 

Die aminosäurenhaltige Durchspülungsflüssigkeit, die vor der Durchspülung neutral 
oder schwach alkalisch ist, erweist sich nach der Durchspülung gegen Phenolphthalein 
sauer, während reine Locke-Lösung ihre Reaktion nicht ändert. Ebbecke (Göttingen)., 
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Lemoine: Le comportement de la vessie apres enervation. (Die entnervte Blase.) 
Scalpel Jg. 76, Nr. 45, S. 1285—1288. 1923. 

Nach Durchschneidung beider Nn. pelvici und hypogastrici tritt bei Hund und 
Katze komplette Retention ein. 4—5 Wochen später etabliert sich automatische 
Miktion, wobei das Tier aber ein Gefühl für seine Blase zu haben scheint, da es Zeit 
und Ort des Aktes aussucht. Die entleerte Menge nimmt von Tag zu Tag zu, und 
ca. 6 Wochen später sind wieder normale Verhältnisse eingetreten. Führt man zugleich 
die Enervation der Harnröhre aus, so tritt überhaupt keine Retention auf, und 24 Stun- 
den p. op. etabliert sich die spontane Miktion; sie ist eine durchaus lokale Funktion, 
vollkommen unabhängig von jedem Zusammenhang mit dem Zentralnervensystem. 
Beim Menschen sehen wir der experimentellen Entnervung analoge Verhältnisse nach 
Radikaloperationen des Uterus- resp. Rectumcarcinoms. Das Ggl. hypogastricum, 
die Zentralstelle, in der sich die sympathischen und parasympathischen Nerven kreuzen, 
ist in innigem Kontakt mit den Elementen des genitovesicalen Gefäßstieles und liegt 
beim Manne den Samenblasen resp. dem Rectum und der Hinterseite der Blase an; 
bei der Frau im Ligam. uterosacrale. Diese Lage erklärt nicht nur die Miktionsstörungen 
nach Operationen an den Beckenorganen, sondern auch die Schmerzen bei Enteroptose, 
da die Nervenfäden sehr wenig dehnungsfähig sind. Verf. hat nach derartigen Opera- 
tionen nach der Entfernung des obligaten Verweilkatheters nach 12 Tagen Reten- 
tionen gesehen; manometrisch konnte eine Druckherabsetzung konstatiert werden. 
Diese Untersuchung hatte übrigens noch den Gewinn, daß offenbar durch die Irritation 
der Blase sich alsbald die Entleerungsfähigkeit wieder einstellte. Osw. Schwarz. 


Ganter, G.: Über die Beseitigung giftiger Stoffe aus dem Blute dureh Dialyse. 
(Med. Klin., Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 50, S. 1478—1480. 1923. 


Um bei urämischen Zuständen die im Organismus kreisenden Giftstoffe zur Ausscheidung 
zu bringen, kann sowohl das Peritoneum, wie die Pleura wegen ihrer großen Oberfläche als 
Dialysiermembran benützt werden. In eine dieser Körperhöhlen läßt man eine möglichst große 
Menge isotonischer Kochsalzlösung einfließen, nimmt dieselbe dann wieder heraus, wenn sie 
etwa den gleichen Spiegel an giftigen Substanzen enthält, wie Blut oder die Gewebe des Patien- 
ten. Bei einem Kranken, der hochgradig urämisch in die Klinik eingeliefert worden war, konnte 
nach Ablassen eines Pleuraergusses und Nachfüllen der gleichen Menge einer isotonischen 
Lösung eine deutliche, allerdings nur vorübergehende Besserung beobachtet werden. An 
Kaninchen und Meerschweinchen, bei welchen die Ureteren unterbunden waren, wurden in 
dieser Richtung Untersuchungen vorgenommen. Dabei wurde immer der Reststickstoff vor, 
während und nach der Behandlung im Blute ermittelt. Fast regelmäßig wurde der Reststick- 
stoff im Blute vermindert, außerdem erfolgte der Anstieg desselben im Blute nach den Infusionen 
langsamer als ohne dieselben. Beim Menschen dürften im allgemeinen die Resultate noch bessere 
sein, da die Vergiftung allmählich und ganz schleichend vor sich geht. Die Technik der Infusion 
beim Menschen ist einfach. Am besten wird man die Quantität wenn möglich bis zur Höhe 
des Blutvolumens steigern. Bei Vorhandensein eines Pleuraergusses wird man vielleicht 
zweckmäßig den Pleuraraum vorziehen. Um den Organismus gleichsam auszuspülen, ihn von 
den Giften zu befreien, wird eine Spülung der Peritonealhöhle vermittelst zweier Punktions- 
nadeln anempfohlen. Evtl. wäre sogar eine hypertonische Salzlösung mit einem Anaestheticum 
kombiniert anzuwenden. Auch beim Coma diabeticum wird das Verfahren empfohlen. 

Schübel (Würzburg).. 


Gordon, J.: Cystine in bacterial metabolism. (Cystin im Bakterienstoffwechsel.) 
(Dep. of pathol. a. bacteriol., univ., Leeds.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 27, 
Nr. 1, S. 123—124. 1924. 


F ür die Versuche wurde Cvstin in der Form in Lösung gebracht, daß es in 0,5—1,0 ccm 
Normalsalzsäure gebracht, der l proz. Peptonbouillon zugesetzt, autoklaviert und dann mit 
0,5 cem einer 20 proz. Gelatinelösung vermischt wurde. Einstellung mit NaHO auf py 7,6. 
Auf diese Weise läßt sich Cystin bis zu 0,5°5 in Lösung bringen. Die Gelatine wirkt als Schutz- 
kolloid. Diejenigen Mikroorganismen, die Cystin unter Bildung von Schwefelwasserstoff 
zersetzen, vertragen den ÜUystinzusatz gut (mit Ausnahme von B. paratyphi A und Flexner- 
bacillen). Anaerobier zeigen sogar Wachstumsverbesserung. Andere empfindliche Bakterien 
wie Streptokokken, Diphtheriebacillen, Pneumokokken werden durch die angewandten 
Cvstindosen im Wachstum gehemmt; sie vermögen das Cystin nicht aufzuspalten. Die Wirkung 
eines Zusatzes von Serum, der für das Wachstum günstig ist, beruht vielleicht auf seiner Eigen- 
schaft als Schutzkolloid gegenüber dem Einfluß von Aminosäuren. Seligmann (Berlin)., 


Dal Collo Bonaretti, Maria E.: Sul contenuto in adrenalina nelle urine delle gravide. 
(Über den Adrenalingehalt im Urin Schwangerer.) (Istit. ostetr.-ginecol., univ., Napoli.) 
Arch. di ostetr. e ginecol. Jg. 17, Nr. 10, S. 467—474. 1923. 

Pancrazio hat auf Grund seiner Natriumpersulfatmethode Adrenalinurie bei allen 
Menschen, eine Vermehrung dieser physiologischen Ausscheidung in der Schwangerschaft 
vom 3. Monat an festgestellt. Nachprüfungen von verschiedener Seite kamen zu abweichenden 
und auch einander widersprechenden Ergebnissen. Mit eigner Methodik, die an Adrenalin- 
versetzten Urin erprobt wurde, und die zur Entfärbung statt basischen Bleisulfats Tierkohle, 
zur Farbreaktion Soda, 10 ccm auf 5 ccm Urin, verwendet, kann Verf. noch Adrenalin in Kon- 
zentration von 1—2 000 000 im Urin nachweisen. Er fand die Rosafärbung nie bei 150 Nor- 
malen, und unter 118 Graviden nur 4 mal. Renner (Altona)., 

Targowla, Rene, et M. Badonnel: De Pinsuffisance rénale dans les maladies men- 
tales. (Niereninsuffizienz bei Geisteskrankheiten.) (Clin. des maladies ment., fac. de méd. 
et serv. libre, asile Sainte-Anne, Paris.) Presse méd. Jg. 81, Nr. 73, S. 782—785. 1923. 

Durch Bestimmung der sekretorischen Konstante nach Ambard und Anwendung 
der Phenolsulfonephthaleinprobe nach Rowntree und Geraghty fanden die Verff. 
bei manchen Dementia praecox-Fällen, bei der progressiven Paralyse, bei Verwirrt- 
heitszuständen und melancholischen, selten bei manischen Zuständen, ferner bei ge- 
wissen deliranten Syndromen und Verstimmungen, im Verlauf mancher Anfälle In- 
suffizienz der Urinausscheidung. Bei der Paralyse kann sie auf gefäßlähmende 
Schädigungen der Niere zurückgeführt werden. Bei den anderen psychotischen Zu- 
ständen, bei denen sie allgemein zusammen mit Zeichen der Leberinsuffizienz vor- 
kommt, ist sie eng an Schwankungen des Zustandsbildes gebunden. Durch Diuretica 
und kardiotonische Mittel wird sie nicht beeinflußt, aber sie bessert sich unter einer 
kausalen Therapie oder spontan bei Heilung der Psychosen, bleibt aber oft bei unvoll- 
ständiger Ausheilung in geringerem oder stärkerem Grade bestehen. Sie bewirkt viel- 
leicht in manchen Fällen durch Behinderung der Ausscheidung von Toxinen den Fort- 
bestand der Psychose (? Ref 1 Durch diese Eigenarten unterscheidet sie sich von 
solchen renalen Erkrankungen, die zufällig mit psychotischen Störungen zusammen- 
treffen, und solchen, die Ursache der psychischen Störungen sind. Die funktionelle 
Insuffizienz der Niere gehört also zur Symptomatologie einiger Demenzzustände 
und gewisser Psychosen, besonders der Verwirrtheitszustände, der manischen und 
melancholischen Zustände. Runge (Kiel)., 


Stieglitz, Edward J.: Disturbances of renal funetion in pernieious anemia. (Schä- 
digung der Nierenfunktion bei perniziöser Anämie.).. (Dep. of med., Johns Hopkins 
hosp., Baltimore.) Arch. of internal med. Bd. 383, Nr. 1, S. 58—70. 1924. 

Nierenfunktionsstörungen sind bei perniziöser Anämie nichts Seltenes. Eine genaue 
histologische Untersuchung läßt degenerative Veränderungen an den Tubuli nachweisen 
mit Eisenablagerung, wodurch offenbar die Epithelien geschädigt werden. Es könnte da- 
durch die Abscheidung von Wasser und der im Urin gelösten Stoffe erschwert sein. Man 
findet klinisch Fixation des spezifischen Gewichts und Nykturie. Guggenheimer (Berlin). 

Musante, E.: Il potere di eoncentrazione e diluzione del rene nella tubercolosi pol- 
monare. (Konzentrations- und Wasserausscheidungsvermögen der Niere bei Lungen-Tbc.) 
Ann. dell’istit. Maragliano Bd. 10, H. 6, S. 245—250. 1923. 

Die in der üblichen Weise angestellten Prüfungen wurden an den verschiedensten 
Formen von Tbe. (eirrhotischen, proliferativen mit und ohne Fieber, cavernösen und 
solchen mit Ergüssen) angestellt. Es zeigte sich, daß Konzentration und Wasseraus- 
scheidungsvermögen der Niere im wesentlichen nicht geschädigt ist. Eine teilweise 
auftretende Verminderung der Wasserausscheidung bei Fiebernden dürfte auf den 
Wasserverlust durch die Haut zu beziehen sein. Dagegen zeigten Kranke mit pleuri- 
tischen Ergüssen ein erhebliches Mehr an ausgeschiedenem Wasser als verabreicht 
worden war. Auch diese Erscheinung dürfte auf Resorptionsvorgängen, welche die 
Kranken klinisch zeigten, zurückzuführen sein. Somit scheint das tuberkulöse Gift 
die Wasserausscheidung durch die Niere nicht zu beeinflussen. Jastrowitz (Halle)., 
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Newburgh, L. H., and Sarah Clarkson: Renal injury produced in rabbits by diets 
eontaining meat. (Nierenschädigung durch Fleischfütterung beim Kaninchen.) (Dep. 
of intern. med., univ. of Michigan med. school, Ann Arbor.) Arch. of internal med. 
Bd. 32, Nr. 6, S. 850—869. 1923. 

Die Verff. hatten schon früher gefunden, daß bei Fleischfütterung von Kaninchen, 
d. h. proteinhaltiger Nahrung, Atherosklerose erzeugt werden konnte. In weiteren 
Untersuchungsreihen haben sie sich dann mit dem Verhalten der Nieren bei gleicher 
Fütterung beschäftigt. Die Tiere bekamen mindestens 6 Monate lang eine Nahrung, 
die 27%, oder mehr Protein enthielt. Bei der Mehrzahl der Tiere entstand eine Nephro- 
pathie. Die Versuchsanordnung, sowie die Befunde der Nierenveränderungen werden 
an mikroskopischen Bildern erläutert. Andere, besonders infektiöse Schädigungen 
waren auszuschließen, andere Tiergruppen unter gleichen Bedingungen, aber ohne 
Fleischfütterung, zeigten nicht die Nierenschädigung. Es wird angenommen, daß eine 
primäre Schädigung der Nieren eintritt, welche dann widerstandsloser gegen Bakterien 
werden. Insbesondere werden die Aminosäuren angeschuldigt. Ob die Kaninchen- 
nephropathie eine Analogie hat in der menschlichen chronischen Nepbhritis ist nicht zu 
sagen. Es liegen jedoch Beobachtungen vor (Furthermore, Squier, Newburgh), 
die nach der Meinung genannter Autoren die Möglichkeit einer Schädigung der Nieren 
durch ‚‚Proteinexzesse‘“ beim Menschen beweisen. E. Roedelius (Hamburg). 

John, Henry J.: One relation of glycosuria to kidney permeability. (Über die Be- 
ziehung der Glykosurie zur Permeabilität der Niere.) Endocrinology Bd. 7, Nr. 5, 
S. 699—712. 1923. 

Während es Glykosurien gibt, welche darauf beruhen, daß die Sekretionsschwelle 
für Zucker in der Niere abnorm niedrig liegt (renaler Diabetes), ist die Sekretionsschwelle 
bei länger dauerndem Diabetes meist erhöht. Daher kann dann aus der Zucker- 
freiheit des Harns keine Diagnose auf Diabetes gestellt werden. Außerdem ist es bei 
leichtem Diabetes möglich, daß die Blutzuckerwerte nach 12stündigem Fasten normal 
gefunden werden Zur Diagnose ist es dann nötig, dem nüchternen Patienten 100 g 
Glucose zu geben. Ist der Blutzucker 2 St. später wieder in normalen Grenzen, so 
haben wir es mit keinem Diabetiker zu tun. Ist der Blutzucker erst am Ende der 3. St. 
wieder normal, so haben wir ein prädiabetisches Stadium. Kehrt er aber erst nach 
mehr als 4 St. zur Norm zurück, so liegt ein echter Fall von Diabetes vor — mag auch 
der Blutzucker im Hunger normal sein. Enthält 12 Krankengeschichten von „renalem 
Diabetes‘“. E. J. Lesser (Mannheim)., 

Underhill, Frank P., and Gustav Wilens: Studies in earbohydrate metabolism 
XXI. The relation of sugar exeretion to renal integrity. (Studien über Kohlenhydrat- 
stoffwechsel. XXI. Die Beziehung von Zuckerausscheidung zu Nierenschädigung.) (Dep. 
of pharmacol. a. toxicol., Yale univ., New Haven.) Journ. of biol. chem. Bd. 58, 
Nr.1, S.153—162. 1923. 

Mit subcutanen Injektionen von 50—75 mg Natriumtartrat pro Kilogramm Körper- 
gewicht wurde bei fastenden Kaninchen Nephritis erzeugt. Nach 24 Stunden war 
ein deutlicher, wenn auch vorübergehender Blutzuckeranstieg festzustellen, später 
wurde ein Abfall des Blutzuckers und Anstieg des Urinzuckers beobachtet. Es wird 
also die Nierenschwelle für Zucker bei experimenteller Natriumtartratnephritis gestört. 
Durch subcutane Traubenzuckerinjektion läßt sich bei dieser Nephritis der Blut- 
zuckerspiegel noch heben. van Rey (Aachen)., 

Hinman, Frank, and R. K. Lee-Brown: Pyelovenous back flow. Its relation to 
pelvie reabsorption, to hydronephrosis and to aceidents of pyelography. (Der Rückfluß 
aus dem Nierenbecken in die Venen; seine Beziehung zur Resorption im Nieren- 
becken, zur Hydronephrose, zu den Zufällen bei Pyelographie.) (Dep. of vrai, vn. 
of California med. school a. Hooper found. f. med. research, San Francisco.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 8, S. 607—613. 1924. 

Bei einem mäßigen Druck innerhalb des Nierenbeckens kommt es zu einem Rück- 
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fluß des Inhaltes desselben in die Nierenvenen; die Höhe des Druckes ist gewöhnlich 
geringer als der Sekretionsdruck der Niere, ist aber die Verbindung einmal hergestellt, 
so genügt ein geringerer Druck; merkwürdigerweise hat Aufhören des Druckes selten 
eine Blutung zur Folge. ‚Nierenbeckenwiederaufsaugung‘ ist ein besehreibender 
Ausdruck, der Weg kann durch die Schleimhaut, die Kanälchen, durch die Lymph- 
gefäße gehen. Der Vorgang ist keine Absorption, auch keine Extravasation im ge- 
wöhnlichen Sinne, der Rückfluß erfolgt auf einem bestimmten Wege bloß durch die 
Venen, ohne lokale oder diffuse Infiltration; die Gegend der Verbindung von Nieren- 
becken mit Venensystem sind die kleinen Kelche und die Basis einer oder mehrerer 
Pyramiden. Statt ‚„Wiederaufsaugung‘‘ sollte die Erscheinung als ‚Nierenbecken- 
Venenrückfluß‘‘ bezeichnet werden; sie ist verschieden von Parenchymextravasation 
und von Absorption; erstere ist bei Infektion oder besonders starkem Druck, letztere 
auf tubulärem oder mukösem Wege möglich. Es erinnert dieser Vorgang des Nieren- 
becken-Venenrückflusses an gewisse Vorgänge im Auge, in der vorderen Kammer und 
m Glaskörper. Bei den gewöhnlichen Kollodiuminjektionen zum Zweck der Dar- 
stellung des Nierenkreislaufes, bei den Füllungen des Nierenbeckens zeigte es sich, 
daß es sehr schwer ist, Extravasate des Kollodiums zu vermeiden, und ebenso ergaben 
Untersuchungen, daß bei Ausguß des Nierenbeckens auch Füllmasse in Venen sich 
zeigte. Dabei wäre es möglich, daß das auf die Einwirkung des Acetons auf die Wand 
des Nierenbeckens zu beziehen sein könnte, jedoch zeigte sich dasselbe bei farbigen 
wässerigen Lösungen; so z. B. bei Füllung eines Nierenbeckens (vom Schaf) mit 2 proz. 
Berlinerblaulösung bei einem Druck von 40-60 mm Hg erschienen nach kurzer Zeit 
kleine blaue, an Zahl rasch zunehmende Punkte, so wie wenn die Injektion auf dem 
Blutwege gemacht worden wäre, und das Berlinerblau fing an aus der offenen Nieren- 
vene herauszutropfen. Genaue makroskopische Untersuchungen ergaben keinerlei 
Anhaltspunkte für Extravasate durch Ruptur des Nierenbeckens und mikroskopisch 
glich das Bild genau dem bei direkter Gefäßinjektion. Was den Grad des intrapelvinen 
Druckes betrifft, so zeigte sich, daß z. B. bei einer Höhe von 20 mm Hg an einigen 
Stellen der Nierenbecken-Venenrückfluß beginnt, daß bei längerem Anhalten dieses 
Druckes allmählich vollständige Füllung des Gefäßsystems erfolgt; diese letztere er- 
folgt bei 30 mm Druck rascher, bei 40 mm ist die Injektion vollständig und es tritt 
Ausfluß aus der Vene in wenigen Minuten ein. All dies kann an Stereoröntgeno- 
grammen (Abbildungen in der Arbeit) gesehen werden. Wenn die Injektion mittels 
einer guten Rekordspritze durch den Harnleiter erfolgt, so fühlt man ım Moment des 
Beginnes des Übertritts in die Venen ein Nachlassen des Widerstandes. Das Phänomen 
ist leichter beim Schaf als beim Kaninchen zu erzeugen, weil ersteres einen höheren 
Sekretions- und Blutdruck hat. Die gleichen Ergebnisse sind am lebenden Versuchstier 
(Schaf, Hund) zu erzielen. Die Stelle des Übertritts ist an der Spitze der kleinen Kelche, 
wo die Venulae rectae oberflächlich liegen, und an der Basis der Pyramiden. Die Be- 
deutung dieser Tatsachen für die Hydronephrosen ist klar; experimentelle Unter- 
suchungen zeigten, daß die Resistenz gegenüber diesem Rückfluß ın die Venen mit 
der Zunahme der Hydronephrose sich vermindert, was allerdings einigermaßen ver- 
wirrend wirkt in Hinblick auf die bedeutende Verdickung des Nierenbeckens und die 
herdweise Infiltration bei hydronephrotischer Atrophie. Dessenungeachtet eröffnet 
diese Tatsache neue Aussichten und vielleicht Lösung mancher Fragen. Des weiteren 
wurden die Beziehungen des ascendierenden Nierenbecken-Venendurchbruchs zur 
Hämaturie studiert. Man sollte erwarten, daß Aufhören des Beckendruckes, der den 
Rückfluß bewirkte, eine Blutung verursache. Man kann zwar leicht physiologische 
Kochsalzlösung durch die Arterie einfließen lassen, so daß sie bei der Vene heraus- 
kommt, aber der umgekehrte Weg ist sowohl bei hohem (bis 300 mm Hg) Druck als 
auch bei niederem, durch lange Zeit wirkenden Druck nicht zu erzielen. Es ist ihnen 
auch nicht gelungen durch Veneninjektion einen Rückfluß ins Nierenbecken zu erreichen. 
Die Beziehungen dieser Tatsachen zu den sog. Zufällen bei der Pyelographie und den 
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bisherigen Experimenten sind so, daß ihre Ergebnisse in direktem Widerspruch zu den 
tubulären und glomerulären Rupturen stehen, so daß sie meinen, daß alle klinischen 
Erscheinungen und Zufälle nach einer Pyelographie vor allem durch den Nierenbecken- 
Venenrückfluß bedingt sind. Rudolf Paschkis (Wien). 

Hoepke, Hermann: Über Begriff und Einteilung des Hermaphroditismus. (Arat. 
Inst., Heidelberg.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Ent- 
wicklungsgesch. Bd. 71, H. 1/3, S. 304—312. 1924. 

Der Begriff Hermaphroditismus soll alle Tierklassen umspannen. Am Beispiel 
des Frosches und der Kröte mit dem Vorkommen von Hoden, Ovarien und Bidder- 
schen Organen (d. h. aus Ureiern abgeleiteten inkretorischen Apparaten) bei ein und 
demselben Tierindividuum tut Autor die Schwierigkeit der Begriffsfassung des Herm- 
aphroditismus dar. Die endgültige Entscheidung, ob ein Hermaphroditismus verus 
vorliegt, könne erst fallen, wenn sich das Hormon einer geschlechtsreifen Keimdrüse 
bzw. beider sexualdifferenten geschlechtsreifen Keimdrüsen auswirkt; eine von vorne- 
herein zwittrige Anlage kann sich ja noch erheblich abändern. Man muß ferner un- 
bedingt den physiologischen Hermaphroditen vom pathologischen unterscheiden. 
Mit einem einzigen Begriff, der die sämtlichen Zwischenstufen umfaßt, welche vom 
einzigen Urei im Hoden eines Wirbeltieres bis zum ‚‚zeitlichen Zwittertum‘“ etwa einer 
Auster gegeben sind, die in der Jugend Sperma liefert, im Alter Eier produziert, mit 
einem solchen Begriff läßt sich nicht arbeiten. Die andere Definition des Herm- 
aphroditismus, welche voll ausgebildete Geschlechtsdrüsen, reife Gameten und wohl- 
differenzierte Ausführungsgänge der Geschlechtsdrüsen verlangt, ist zu weit; denn das 
alles zusammen kommt gleichzeitig nicht vor, da das Hormon einer Geschlechtsdrüse 
die Entwicklung der anderen hemmt. Will man den Erscheinungen der Tierwelt ge- 
recht werden, dann muß man unterscheiden zwischen befruchtungsfähigen Gameten 
und deren Vorstufen. Mit Stieve und Harms ist der Hermaphroditismus eine ange- 
borene „Anomalie des ganzen Lebewesens‘“; auch der Pseudohermaphroditismus gilt 
als Anomalie; beide sind verschiedene Erscheinungsformen ein und derselben primären 
Störung, die nicht nur an den Geschlechtsorganen, sondern am ganzen Körper zur 
Geltung kommen. Wendet man diese Begriffe auf Frosch oder Kröte an, welche physio- 
logisch Derivate aus beiderlei Geschlechtsdrüsen, teils hochdifferenziert, teils unreif 
in sich tragen, versagen die obigen Begriffsbestimmungen. Es ist nötig, für physiologische 
Befunde, ob sie nun die Keimdrüsen selbst ın allen Stadien der Entwicklung betreffen 
oder das übrige Genitale, einen besonderen Begriff einzuführen; damit wird eine Neu- 
gruppierung dessen, was bisher als Hermaphroditismus galt, notwendig verbunden 
sein müssen. Hoepke schlägt vor, für jedes physiologische Vorkommen männlicher 
und weiblicher Geschlechtsmerkmale in einem geschlechtsreifen Individuum den 
Begriff „Ambogenie‘ zu verwenden. Unter „Hermaphroditismus‘ ist sodann zu ver- 
stehen eine kongenitale Störung des ganzen Lebewesens, wobei männliche und weib- 
liche Merkmale in einem und demselben geschlechtsreifen Individuum auftreten. 
Sind bei „Ambogenie‘ oder bei „Hermaphroditismus“ die Keimzellen befruchtungs- 
fähig, so wird dies durch das Beiwort „verus“ ausgedrückt, ist nur eine Keimzellenart 
reif, wird das Beiwort „partialis“‘ gewählt; die reifen Geschlechtszellen werden je nach- 
dem durch das Beiwort ‚„masculinus“ oder ‚„feminium‘ näher gekennzeichnet. In 
seinem Schema gibt H. seine neue Einteilung knapp und übersichtlich wieder, worauf 
er deren Einzelheiten mit Beispielen belegt. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Fell, Honor B.: A histological study of the testis in cases ol pseudointersexuality 
and eryptorchism with special reference to the interstitial cells. (Eine histologische 
Untersuchung über den Hoden in Fällen von Pseudointersexualität und Kryptorchis- 
mus mit besonderer Berücksichtigung der Zwischenzellen.) (Animal breeding research 
dep., univ., Edinburgh.) Quart. journ. of exp. physiol. Bd. 13, Nr. 2, S. 145-158. 1923. 

Zur Untersuchung kamen die Hoden zweier intersexucller Schweine, ferner Leistenhoden 
von cinem Meerschweinchen, von fünf zweijähriven Hengsten und einem Kater. In allen Fällen 
waren die Samenkanälchen in typischer Weise unterentwickelt, während die Zwischenzellen 
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hypertrophisch und hyperplastisch waren. Nur im Leistenhoden des Katers boten die Zwischen- 
zellen normales Verhalten. Den Leydigschen Zellen kommt eine doppelte Funktion zu: eine 
trophische und eine inkretorische. Für die erstere spricht nach Fell, daß die Zwischenzellen 
Fett und Lipoidtröpfchen enthalten, ferner, daß sie während der Hodenentwicklung im gleichen 
Maße abnehmen, als die Samenkanälchen an Menge und Größe zunehmen. Auch die Beobach- 
tung, daß im Protoplasma der Hodenzwischenzellen bei winterschlafenden Tieren im Frühjahr 
Fetttröpfchen als Reservematerial für die kommende Spermiogenese aufgestapelt werden, 
zeugt dafür. Zwischen dem durch den Blutstrom in den Hoden eintretenden Futtermaterial 
und den von den Keimzellen aufgenommenen Nährstoffen muß ein gewisses physiologisches 
Gleichgewicht vorhanden sein. Beim Kryptorchismus ist dieses Gleichgewicht infolge der Dege- 
neration der Samenkanälchen gestört, so daß die Zwischenzellen Nährstoffe aufnehmen, ohne 
sie in entsprechendem Maße abzugeben; dadurch kommt es zu einer Hypertrophie; die dann 
eintretende Hyperplasie der Zwischenzellen soll das gestörte Gleichgewicht wiederherstellen. 
Der Grad der Hyperplasie hängt von zwei Faktoren ab: und zwar l. von der Stoffwechsel- 
beschaffenheit des betreffenden Tieres. Beim Schwein, das eine starke Tendenz zur Ablagerung 
von Futtermaterial im Gewebe besitzt, ist die Hyperplasie sehr erheblich. Bei der geringen 
Körperbewegung solcher Tiere kommt es dann schließlich zu einer starken Hypertrophie der 
Zwischenzellen, unter der ihre inkretorische Tätigkeit leidet. Bei Tierarten, die sich stark 
bewegen, findet dagegen keine Aufspeicherung von Futtermaterial statt; die Leydigschen Zellen 
erhalten nur so viel, als sie bedürfen. Die Hyperplasie der Zwischenzellen ist hier daher auch 
bei Zurückbleiben des Wachstums der Samenkanälchen gering und ihre inkretorische Tätigkeit 
unvermindert. Zweitens ist der Grad der Hyperplasie abhängig vom Grad der Degeneration 
der Samenkanälchen. Beim Schwein ist völlige Degeneration mit enormer Hyperplasie ver- 
bunden, während beim Kater bei einer mäßigen Degeneration eine Hyperplasie fehlte. Für das 
Problem der Pseudointersexualität ergaben sich keine Schlußfolgerungen. Romeis (München). , 


Sieglbauer, Felix: Zur Frage der Zwischenzellen. Arch. f. mikroskop. Anat. u. 
Entwicklungsmech. Bd. 100, H. 3/4, S. 473—487. 1924. 

Beschreibung eines 30jährigen Menschen, der als Mädchen angesehen, getauft 
und erzogen wurde. Er ist als Arbeiterin in Stellung. Ein Leistenbruch veranlaßte 
seinen Eintritt in die Klinik. Die Untersuchung ergab keinen Uterus, keine Adnexe, 
äußerlich 2 an die Scrotalhälften erinnernde Geschlechtswülste mit glatten Körpern 
von der Größe der Hoden. In der Spalte zwischen den fraglichen Wülsten war eine 
Clitoris mit Präputium und bohnengroßer Glans penis, ferner 2 verkümmerte, kleine 
Schamlippen, ein schmaler Scheideneingang und eine 6cm lange Scheide. Operativ 
wurde ein beiderseitiger Leistenbruch nach Bassini beseitigt und dabei je ein Hoden 
entfernt. 3 Tage nach der Operation Schwellung der Brüste und Colostrumabsonderung. 
Nach 1 Jahr Rundung der bis dahin eckigen Formen, Zunahme des Fettgewebes, 
Wohlgefühl, Entschluß zu heiraten. — Autor gibt den Befund an den Hoden dieses 
männlichen Scheinzwitters ausführlich wieder. Es ließen sich von den Spermatogonien 
bis zu reifen Spermien alle Übergänge des Keimepithels feststellen. Zwischenzellen 
waren reichlich vorhanden. Dieser Fall enthüllte also durch die histologische Unter- 
suchung unzweifelhaft die echte männliche Natur des Hermaphroditen. Merkwürdig 
erscheint das Aufblühen und das Wohlgefühl des operativ kastrierten Individuums 
unter stärkerer Ausbildung somatischer und psychischer weiblicher Charaktere. 
Es ergab sich kein Anhaltspunkt für weibliche Pubertätszellen im Steinach- 
schen Sinn. — Männliche Teilzwitter sind Organismen, die zunächst eine männliche 
Entwicklung genommen haben, und, da die produzierten Geschlechtszellen für das 
Individuum charakteristisch sind, als Männer gelten müssen. Noch in der Foetalzeit 
kann dann der Umschlag stattfinden und damit das weibliche Element immer mehr 
in der Ausbildung des Somas das Übergewicht bekommen (somatischer Teilzwitter). 
Der psychische Teilzwitter ist der Urning, dessen labiles Nervensystem spät, zur Zeit 
der Pubertät, vom Umschlag ergriffen wird, so daß nun die Erotisierung gegenüber 
dem gleichen Geschlecht eintritt. Dabei gehört das Nervensystem zu den zeitlich ersten 
Organanlagen des Embryos. A.Moll hat die konträre Sexualempfindung mit der 
Farbenblindheit verglichen und so mit vollem Recht auf das Moment der Vererbung 
für die Entstehung der konträren Sexualität hingewiesen. Jedenfalls kann der männ- 
liche Teilzwitter auch nach der Kastration trotz der weiblichen sekundären Geschlechts- 
merkmale nicht als Weib, sondern nur als „Neutrum“ (R. Virchow) gelten und eine 
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rechtsgültige Ehe nicht eingehen. „Es ist darauf besonders hinzuweisen, weil solche 
Teilzwitter im sozialen Leben die merkwürdigsten Schicksale nehmen. Auch im vor- 
liegenden Falle ist das von seinen Hoden befreite Individuum überglücklich eine „Ehe 
mit einem Manne eingegangen.“ Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Stieve, H.: Vergleichend physiologisch - anatomische Beobaehtungen über die 
Zwischenzellen des Hodens. (Anat. Anst., Halle a. S.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 
Bd. 200, H. 5/6, S. 470—496. 1923. 

Der Hoden des Maulwurfs zeichnet sich zur Zeit der Fortpflanzung und noch mehr zur 
Zeit der Geschlechtsruhe durch die ungeheuere Menge seines Zwischengewebes aus. Die 
Geschlechtsorgane entwickeln sich, sobald die Keimzellenbildung einsetzt, und erreichen ihre 
volle Ausbildung, wenn die Samenbildung den Höhepunkt erlangt hat, während sich die 
Zwischenzellen, gerade dann, wenn der Erfolg der inkretorischen Hodentätigkeit am sinn- 
fälligsten hervortritt, nicht unerheblich zurückbilden. Nächst dem Maulwurf fand sich die 
größte Menge von Zwischengewebe im Hoden des Hausebers wie des Wildebers. Der Hoden 
des letzteren stimmt zur Rauschzeit histologisch mit dem des ständig brünstigen Hausebers 
völlig überein. Im kryptorchen Hoden des Hausschweines ist der generative Anteil um so 
schlechter entwickelt, je kleiner das ganze Organ ist. Das Zwischengewebe ist stets gut aus- 
gebildet, seine Menge erscheint im Einzelschnitt um so größer, je kleiner der Hoden im 
ganzen und je geringer der generative Anteil entwickelt ist. Stieve hält auf Grund dieser 
Befunde seine Einwände gegen Bouin und Ancel aufrecht. Sehr reich an Zwischenzellen ist 
auch der Hoden des Hauskaters; doch ist die Menge der voll ausgebildeten Zwischenzellen 
gerade bei diesem Tier außergewöhnlich stark individuellen Schwankungen unterworfen. Beim 
Damhirsch, sowie beim Rehbock fanden sich nur wenig Zwischenzellen. Im Vorbrunsthoden 
war bei letzterem das Verhältnis von Zwischenzellen: Samenkanälchen wie 1 : 7, im Nachbrunst- 
hoden wie 1: 3,5. Die erste Geweihbildung wird bei den Cerviden durch die inkretorische 
Hodentätigkeit veranlaßt. Die weitere Ausbildung verläuft gleichsinnig mit der Keimzellen- 
bildung, aber unabhängig vom Verhalten des Zwischengewebes. Die volle inkretorische Hoden- 
tätigkeit leitet die Geweihbildung in bestimmte Bahnen und bringt sie rechtzeitig zum Ab- 
schluß, ähnlich wie durch sie auch das Wachstum der Röhrenknochen beendet wird. Sie 
bewirkt also den regelmäßigen Abschluß der Geweihbildung und den Abfall des Bastes; der 
Ausfall der inkretorischen Tätigkeit aber bedingt den Abfall des Geweihes. Die Wucherung 
des Geweihes wird durch die starke Inanspruchnahme des Gesamtstoffwechsels von seiten 
der Keimdrüsen beendet. Die Zellbildung in den Rosenstöcken ruht so lange, wie in den Hoden 
Keimzellenbildung vor sich geht. Ist diese beendet, so werden Stoffe frei; es beginnt neue 
Zellbildung in den Rosenstöcken, wodurch es zum Geweihabfall kommt. Der Hoden des Eich - 
katers ist zur Brunstzeit 22 mal größer als zur Ruhezeit. Das Verhältnis Zwischengewebe zu 
generativer Anteil beträgt in seinem Ruhehoden 1: 17,5, beim Maulwurf 1: 0,27. Die 
Zwischenzellen zeigen selbst bei nahe verwandten Arten hinsichtlich Form wie Menge oft groBe 
Unterschiede; zwischen ihrem Verhalten und der inkretorischen Hodentätigkeit lassen sich 
keine Beziehungen ermitteln. Das Inkret wird von den Keimzellen abgesondert, deren Aus- 
bildung immer mit jener der Geschlechtsmerkmale parallel läuft. Das gleiche gilt für die weib- 
liche Keimdrüse. St. gibt aber zu, daß das Verhalten der Zwischenzellen noch in mancher Hin- 
sicht ungeklärt ist, und daß ihnen möglicherweise neben der ernährenden Tätigkeit noch andere 
Aufgaben zukommen. B. Romeis (München). , 

Lipsehütz, Alexander: Bemerkungen zur Arbeit von H. Stieve: „Neue Unter- 
suchungen über die Zwischenzellen.“ (Physiol. Inst., Univ. Dorpat.) Anat. Anz. Bd. 56, 
Nr. 23/24, S. 564—567. 1923. 


Nach Untersuchungen des Verf. und seiner Mitarbeiter fehlt die innere Sekretion der 
Hoden, wenn Sertolizellen und Spermatogonien entwickelt sind, die Leydigzellen aber unter- 
entwickelt geblieben sind. Nach Stieves Beschreibung scheinen bei den Mastgänserichen die 
Leydigzellen infantilen Charakter behalten zu haben. Verf. stelt über das Verhältnis der Zwi- 
schenzellen und der Spermatogenese folgende anregende Arbeitshypothese auf: Im Ovarium 
verwandeln sich bei der Eireifung Zellen der Granulosa und der Theca int. zu innersekretorischen 
Zellen um. Möglicherweise ist erst ein gewisser Grad von Entwicklung der männlichen Keim- 
zellen nötig, damit sich der innersekretorische Apparat der Zwischenzellen entwickeln kann. 
Mit Recht bemängelt Verf. die schwarz-weißen Abbildungen, mit denen Stieve die Mengen- 
verhältnisse von generativem und interstitiellem Gewebe darzustellen versucht. Bei An- 
wendung dieser Methode könnte man auch die Behauptung aufstellen, daß in einem Hoden 
mit Fibrosis testis eine gewaltige Vermehrung der Zwischenzellen stattgefunden hat, obwohl 
das in Wahrheit nicht der Fall ist. Stieve läßt ganz außer acht, daß das Zwischengewebe 
eine außerordentlich komplexe Bildung ist, in der neben typischen Leydigschen Zellen auch 
noch gewöhnliche Bindegewebszellen vorhanden sind. Doppelt soviel Zwischengewebe bedeutet 
noch keineswegs doppelt so viele aktive epitheloide Drüsenzellen vom Typus der Leydigschen 
Zellen oder Zwischenzellen. (Stieve, vgl. diese Zeitschr. 8, 178.) Fritz Levy (Berlin). 
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Ancel, P., et P. Bouin: Les cellules séminalis ont-elles une action sur les caraetères 
sexuels? Diseussion et nouvelles reeherehes. (Über den Einfluß der Samenzellen auf 
die Geschlechtscharaktere.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 21, 
S. 175—178. 1923. 

Durch Injektion von Extrakten aus den samenzellenlosen ektopischen Hoden 
von Schweinen wird bei kastrierten Meerschweinchen die sonst so charakteristische 
Involution des Genitaltraktes und seiner Adnexe deutlich vermindert, analog den 
Versuchen von A. Pezard, der bei kastrierten Hähnen bei Einspritzung von Extrakten 
aus ektopischen Säugetierhoden die Entwicklung des Kammes studieren konnte. 
Es ist damit der Beweis geliefert, daß die Samenzellen keinerlei Einfluß auf die Ge- 
schlechtscharaktere haben. Auch die röntgenologische Zerstörung der Keimzellen 
bei jungen Meerschweinchen hindert die Entwicklung der Sexualcharaktere nicht. 
(Vgl. diese Zeitschr. 7, 147.) Ferd. Winkler (Wien). °° 


Lipsehütz, Alexandre: Castration unilatérale ehez la souris blanehe. (Einseitige 
Kastration bei weißen Mäusen.) (Inst. de physiol., univ., Dorpat.) Cpt. rend. des 
seances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 35, S. 1137—1138. 1923. 

Durch Experimente am Kaninchen hat Verf. gezeigt, daß die Auffassung von einer 
kompensatorischen Hypertrophie des zurückbleibenden Testikels nach einseitiger 
Kastration nicht berechtigt ist. Die Resultate dieser Untersuchungen wurden nun an 
weißen Mäusen nachgeprüft. Es ergab sich an 8 einseitig kastrierten Tieren 4!/, Monate 
nach der Operation eine Gewichtszunahme des zurückgebliebenen Testikels um 20%, 
während das Gesamtgewicht des Tieres um etwa 50%, zugenommen hatte; das Anfangs- 
gewicht des zurückgebliebenen Testikels konnte dem Gewicht des entfernten Testikels 
gleichgesetzt werden, da sich aus Kontrollwägungen bei 20 Mäusen ergab, daß die 
Gewichtsunterschiede zwischen beiden Testikeln minimal sind. Aus denselben Kon- 
trollwägungen ergab sich auch, daß das Höchstgewicht eines nach einseitiger Kastration 
zurückgebliebenen Testikels sich nicht über die Grenzen des normalen Höchstgewichtes 
erhob. Diese Ergebnisse der einseitigen Kastration an weißen Mäusen stellen somit 
eine weitere Stütze der vom Verf. ausgesprochenen Theorie dar, daß die Gewichts- 
zunahme des Testikels nach einseitiger Kastration nicht auf einer kompensatorischen 
Hypertrophie, sondern auf einer Wachstumsbeschleunigung und einem schnelleren 
Erreichen des normalen Endgewichts eines erwachsenen Testikels beruht. 

H.E.v. Voss (Dorpat)., 


Wastl, H.: Einige Beobaehtungen über den Einfluß der Kastration auf die Sus- 
pensionsstabilität des Blutes. (Physiol. Inst., Univ. Wien.) Pflügers Arch. f. d. 
ges. Physiol. Bd. 200, H. 5/6, S. 655—658. 1923. 


Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen ist im Blut von Ọ kastrier- 
ten Kaninchen gegenüber normalen Q Tieren erhöht (sowohl im Plasma, als auch im 
Serum). Wastl (Wien)., 


Rodionoff, S.: Zur Operation nach Steinach bei einem Fall von Marasmus senilis. 
Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 23, S. 499. 1923. (Russisch.) 


Autor führt einen Fall von Marasmus senilis an, mit gleichzeitiger Darm- und Harnblasen- 
atonie. Der Pat., 75 Jahre alt, infolge großer Schwäche ist er nicht imstande zu gehen. Die 
Prostata erscheint nicht hypertrophiert. Die medikamentöse Behandlung, Einläufe und Kathe- 
terismus führen nicht zum Ziele, weshalb dem Pat. Unterbindung der beiden Samenstränge 
vorgeschlagen und auch ausgeführt wurde. Nach Verlauf von 17 Tagen nach der Operation 
tritt ein plötzlicher Umschwung zum Besseren ein, Pat. fängt an, selbständig zu urinieren und 
ebenso selbständig wirkt von nun an der Darm. Infolgedessen erweisen sich jetzt Einläufe 
und Katheter als überflüssig. Es erscheint Appetit, der vorher fehlte, Pat. fängt an im Bett 
zu sitzen und nach einer Woche geht er schon frei umher. Nach 25 Tagen post operationem 
wird Pat. nach Hause entlassen. 1—2 Monate hiernach konnte Pat. schon bis 2 km zu Fuß 
gehen, sowie die gewöhnliche Haus- und Feldarbeit verrichten. Nach einem halben Jahr suchte 
Autor den Pat. auf und fand ihn gesund und munter vor, der Appetit, Stuhl waren normal, 
Pat. fühlte sich völlig gesund und konnte die gewöhnliche Bauernarbeit verrichten. 

V. Ackermann (St. Petersburg)., 
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Parkes, A. S.: Head length dimorphism of mammalian spermatozoa. (Kopflängen- 
dimorphismus bei den Säugerspermatozoen.) Quart. journ. of microscop. science 
Bd. 67, Nr. 268, S. 617—625. 1923. 

Die Untersuchungen beziehen sich auf die Spermien des Menschen, der Ratte, der Maus 
und der Katze. Sie wurden ausgeführt, um bei diesen Formen die Erscheinung des Dimor- 
phismus der Kopflängen neben dem Chromosomenmorphismus festzustellen, was tatsächlich 
gelang. Der Verf. nimmt an, daß die histologische Differenzierung in X- und Y-Spermatozoen 
ausschlaggebend für die Ungleichheit der Geschlechter und der Empfängnis bei den Säugern sei. 

Cor (Draut. 

Fisher, N. F.: The influence of the gonad hormones on the seminal vesieles. (Der 
Einfluß der Keimdrüsenhormone auf die Samenblasen.) a laborat. of zoöl. a. 
physiol., univ., Chicago.) Americ. journ. of physiol. Bd. 64, Nr. 2. S. 244—251. 1923. 

Durch vielfache U ntersuchungen wurde festgestellt, daß im Gegensatz zu den Be- 
funden an männlichen Kadavern, die Samenblasen der ausgewachsenen Ratten und 
Meerschweinchen keine Spermatozoen enthalten, und zwar sowohl im Ruhestande. 
als auch bei geschlechtlicher Erregung und nach exzessiver Kopulation. Zu bemerken 
ist hierzu. daß die anatomischen Verhältnisse bei diesen Tieren denen des Menschen 
nicht entsprechen, da die Samenblasen nicht ın die Ductus ejaculatoril, sondern von 
diesen getrennt und über diesem neben dem Samenhügel münden. Die Sekretion der 
Samenblasen beginnt 7 Tage nach der Geburt. die Sekretbildung ist am 20. Tage voll 
ausgebildet und an dem V orhandensein von Zellgranulis, Ken eränderungen und 
H akuolenbildung i in den hohen Zylinderzellen zu erkennen. Eben diese Ve SEENEN 
sind wenige Stunden nach der vollkommenen Entleerung der Samenblasen durch 
exzessive Kopulation zu erkennen. Durch Kastration von ausgewachsenen Tieren 
atrophieren die Samenblasen, ihr hohes Zylinderepithel wird flach; 6 Monate nach dem 
Eingriff finden sich spärliche Granula und eine geringe Menge dünner milchiger Flüssig- 
keit nimmt die Stelle der reichlichen fadenziehenden normalen Absonderung ein. Da- 
neben hypertrophiert die Muskulatur. Einseitige Kastration ist ohne Einfluß. Daß 
das normale Sekret das Produkt der spezifischen Zellen ist, wurde durch Transplanta- 
tionen bewiesen. Eintägige Samenblasen des Meerschweinchens wurden dem gleichen 
oder anderen Tieren subcutan transplantiert und waren nach 1 Monat auf das Vier- 
fache gewachsen und mit dem spezifischen Sekret gefüllt, ebenso blieben im leeren Zu- 
stande überpflanzte Samenblasenteile ausgewachsener Tiere am Leben und füllten sich 
mit obigem Sekret. Einige Versuche, in os Samenblasen und Hoden in kastrierte 
Weibchen transplantiert wurden, zeigten, daß die Samenblasen am Leben blieben, 
jedoch dieselben Verhältnisse erkennen ließen, als bei vollständig kastrierten Männchen. 
4 mal wurden 10—15 Tage alte Ovarien intraperitoneal, 4 mal subcutan in 30—40 Tage 
alte Männchen überpflanzt. Die intraperitonealen Transplantate waren nach 90 Tagen 
noch vorhanden und zeigten den normalen Eireifungsprozeß, von den subeutanen 
fehlten in einem Falle beiden in den übrigen je 1 Ovarium 4 Monate nach der Operation. 
Die Samenblasen sämtlicher Männchen waren trotz des gleichzeitigen Vorhandenseins 
der Eierstöcke vollständig normal, ebenso wie ıhr sexuelles Verhalten vollständig normal 
geblieben war. Somit erscheint die Steinachsche Theorie über die Störung der sekun- 
dären Geschlechtsmerkmale durch die konträren Keimdrüsenhornione widerlegt. Picker. 


Rabbeno, A.: Rieerche sul eanale deferente isolato dall’organismo. (Untersuchung 
über den aus dem Körper entfernten Ductus deferens.) (Istit. di fisiol., univ., To- 
rino.) Arch. di scienze biol. Bd. 5, Nr. 1/2, S. 113—161. 1923. 

Der Ductus deferens des Hundes, der aus dem Organismus entfernt wurde und sich 
in Blut oder Ringerlösung bei Körpertemperatur befindet, bleibt durch 2—6 Stunden 
überlebend. An einem Präparat, das sich selbst überlassen wird, beobachtet man in 
der größten Mehrzahl der Fälle weder spontane Bewegungen noch Tonusschwankungen, 
gleichgültig, ob es in eine Nährlösung eingetaucht ist oder der Luft ausgesetzt war. 
\drenalin erzeugt eine Steigerung de Tan: die mit heftigen rhythmischen Kontrak- 

nen einhergeht. Die Wirkung von Einzelinduktionsschlägen ist sehr schwankend, 


doch kommt es meist zu einer kräftigen Kontraktion, deren Latenzzeit zwischen 0,09 
und 0,9 Sek. variiert. Die Dauer der Phase der steigenden Energie beträgt im Minimum 
Dis, im Maximum 9/, Sek., die der sinkenden Energie 5 bzw. 40 Sek. Gelegentlich 
kann man durch einen Einzelreiz auch eine Doppelkontraktion hervorrufen. Bei einer 
Reizfrequenz von 6—7 pro Sekunde erfolgt schon eine Verschmelzung, die als ein 
Tetanus bezeichnet werden kann. Der Effekt des konstanten Stroms auf den Ductus 
deferens ist bei Schließung eine Muskelkontraktion, die größer ist als bei der Öffnung. 
Während der Strom geschlossen ist, erschlafft das Präparat. Die Stromrichtung ist 


dabei völlig gleichgültig. v. Skramlik (Freiburg i. Br.)., 

Pathologie: 

Allgemeine Pathologie — Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Geschwulst- 
forschung: 


Webb, Gerald B.: Infection and immunity in tubereulosis. (Infektion und 
Immunität bei Tuberkulose.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 2, S. 93-111. 1923. 

Fortbildungsvortrag, der neben den allgemein bekannten Tatsachen auch einiges 
für den europäischen Leser Neues und Interessantes bringt. Smith hat beobachtet, 
daß filariakranke Rinder auf Injektion humaner Tuberkelbacillen mit einer Lympho- 
cytenansammlung reagieren, genau wie mit humanen Bacillen vorbehandelte Rinder 
auf bovine, während normale Tiere dies nicht zeigen. Um die Frage lokaler Immunität 
zu untersuchen, injizierte Verf. einigen Meerschweinen eine dichte Emulsion toter 
Bacillen intracutan. Nach einigen Wochen wurde der Eiter des entstandenen Abscesses 
aspiriert und ca. 100 lebende Keime derselben Kultur in die Höhlung injiziert. Der Ver- 
lauf war genau der gleiche wie bei den Kontrollen, es hatte daher durch tote Bacillen 
nicht einmal eine lokale Immunisierung stattgefunden. Verf. unterscheidet streng 
zwischen Allergie und Anaphylaxie. Erstere tritt nur nach Infektion mit lebenden 
Bacillen auf, wird auf die Nachkommenschaft nicht übertragen, erscheint erst 6 bis 
25 Tage nach der Infektion, geht mit partieller Immunität (Durchseuchungsresistenz) 
einher, und die allergische Reaktion braucht einige Zeit bis zur Ausbildung. Die Ana- 
phylaxie dagegen tritt nach Einverleibung von gelöstem Tuberkelbacillenprotein auf, 
wird auf die Nachkommenschaft vererbt, kann trotz Infektion mit lebenden Keimen 
und Tuberkelbildung fehlen, muß nicht mit (partieller) Immunität verbunden sein, 
und es tritt die anaphylaktische Reaktion sehr rasch ein. Weiter wird hervorgehoben, 
daß die Hautallergie sich am stärksten bei Mensch und Schaf entwickelt, schwächer 
beim Meerschwein und am schwächsten beim Kaninchen, wo sie auch ganz fehlen 
kann; daß der Grad der Allergie der Intensität der Infektion parallelgeht, daß sie sich 
bei Heilungstendenz verringert und nach der Heilung verschwindet, daß sie beim 
Menschen je nach Verschlimmerung oder Besserung schwankt, bei Masern, Influenza, 
Schwangerschaft, vielleicht auch nach Ermüdung, sowie bei akutem Aufflackern ge- 
ringer ist. Zinsser wies nach, daß bei Meerschweincheninfektion die Hautallergie 
9—10 Tage nach der Infektion auftritt, die Anaphylaxie dagegen, bestimmt nach der 
Methode von Dale am isolierten Uterus, nicht vor 3 Wochen. Eine geringe Haut- 
allergie konnte Zinsser auch durch Vorbehandlung mit einem aus Tuberkelbacillen 
isolierten Nucleoprotein, also ohne Infektion mit lebenden Bacillen, erzielen (auch 
von Wolf- Eisner und anderen beschrieben). Dieses Nucleoprotein konnte auch 
zur Prüfung der Hautallergie verwendet werden, während es bei der Anaphylaxieprobe 
am isolierten Uterus gänzlich unwirksam war. Interessant sind die Autopsiebefunde 
von Opie, der bei 27%, der im Krieg gefallenen englischen Soldaten verkalkte Mesen- 
terialdrüsen fand, wobei gleichzeitig fast nie Lungenherde, nur selten Bronchial- 
drüsenherde gefunden wurden. Opie stimmt mit Ghon überein, daß tuberkulöse 
Bronchialdrüsen stets sekundär von der Lunge her infiziert sind, während Cobbett 
sowie Martha Wollstein und Bartlett tuberkulöse Bronchialdrüsen ohne eine 
Spur eines primären Lungenherdes nachweisen konnten. Der Schutz einer Primär- 


infektion gegen spätere ist sowohl nach Opie wie nach Krause kein vollkommener 
und unveränderlicher, während er nach Bush nell trotz der Möglichkeit der Ausbreitung 
per continuitatem in den ergriffenen Geweben eine Sicherheit gegen Reinfektion von 
außen bietet, so daß Erwachsene, die auf Tuberkulin positiv reagieren, mit aktiv 
Tuberkulösen ohne Gefahr verkehren können. Weleminsky (Prag)., 

Mebius, J.: Die formale Genese der Knochenbildung in Bauehnarben. (Pathol.- 
anat. Inst., Univ. Amsterdam.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 248, 
H. 1/2, S. 252—284. 1924. 

Unter 21 Bauchnarben fand sich in einer eine Knochenbildung. In Narben der 
Lumbal- oder Inguinalgegend sowie in einer Narbe auf der Vorderfläche des Armes 
fehlte Verknöcherung. Noch 2 weitere Verknöcherungsfälle von Bauchnarben standen 
zur Verfügung. Im allgemeinen sind Knochenbildungen in Bauchnarben nicht selten. 
Die 3 Fälle werden vom Autor in den Einzelheiten genau mitgeteilt. Bei einem 70jäh- 
rıgen Mann fand sich die Narbe supra-umbilikal 5 Monate nach medianer Laparotomie. 
Der 2. Fall betraf einen 5öjährigen Mann mit Pharynxkrebs. Eine Gastrostomie war 
7 Wochen vor dem Tod angelegt worden zwischen Nabel und Schwertfortsatz, wo 
sich auch die Verknöcherung in der glatt vernarbten Stelle vorfand. Bei der 3. Beob- 
achtung handelte es sich um einen 52jährigen Mann, der 7 Wochen ante exitum eine 
Enteroanastomosis erlebt hatte, die nach Laparotomie im linken Epigastriun durch- 
geführt worden war und zur Verknöcherung in der glatt geheilten, linearen Narbe 
geführt hatte. In keinem dieser Fälle hatte die Muskulatur etwas mit dem Verknöche- 
rungsherd zu tun. Der Verknöcherung, welche im bindegewebigen Lager sich abspielt, 
geht keine Verkalkung voraus. Es handelt sich um eine sog. progressive bzw. indirekte 
Metaplasie aus Jugendlichem Bindegewebe (= sog. Keimgewebe) in Knorpel und 
Knochen, einen Vorgang, den Virchow übrigens bereits kannte, wie aus der 4. Aufl. 
der Cellularpathologie 1871, S. 70 und 452 hervorgeht. Solche Knochen sind nicht 
den Geschwülsten beizurechnen. Vielmehr ist das eine Bildung im produktiv entzünd- 
lichen Sinn; sie gehört in den Rahmen des Granulationsgewebes und ist als Granu- 
lationsprodukt zu bezeichnen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Rietschel, Hans: Über die Entstehung des Harnsäureinfarkts bei Neugeborenen. 
(Univ.-Kinderklin., Würzburg.) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 87, H. 2, S. 309 
bis 314. 1924. 

Woher kommt die Harnsäure, welche der Neugeborene vermehrt ausscheidet ? 
Nach Pfaundler gibt es eine solche vermehrte Ausscheidung gar nicht; die Harnsäure- 
ausscheidung ist nur relativ zu verstehen in Hinsicht auf die verminderte renale H,O- 
Ausscheidung Neugeborener, die Simon gefunden, die aber nicht widerspruchslos ist. 
Nach Virchow sind es die Revolutionen in der Konstitution des Blutes, welche sich 
als massenhafte Zerstörung von Blutbestandteilen darstellen und als Harnsäure sinn- 
lich wahrnehmbar werden. Auch Hofmeier sah im großen Umsatz der ersten selb- 
ständigen Stoffwechseltage des Neugeborenen die Ursache des Harnsäureinfarktes. 
Horbazewski sieht in der starken Leukocytose der ersten Lebenstage die eigentliche 
Muttersubstanz der vermehrten Harnsäureausfuhr. Rietschel machte auf das Meko- 
nıum als Quelle der Harnsäure aufmerksam. Das Mekonium ist auffallend harnsäure- 
reich. Diese Harnsäure kommt durch verschlucktes Fruchtwasser ın den Darm. Nach 
der Geburt beginnt die resorptive Tätigkeit des Darmes. Harnsäure gelangt aus dem 
alkalisch gewordenen Darminhalt wieder in die Zirkulation und wird vermehrt in den 
Nieren ausgeschieden. Um Anhaltspunkte für diese Hypothese zu gewinnen, ließ 
Rietschel Mekonium lebender und totgeborener Neonaten auf ihren Harnsäurewert 
prüfen. Wenn die Hypothese stimmte, mußten mehr Harnsäureprozente im Mekonium 
toter Neugeborener sein als in dem der Lebendgeborenen. In der Tat wurde das Er- 
gebnis erzielt; da Rietschel jedoch seine Zahlen nicht in Jeder Hinsicht sicher er- 
scheinen und da er nur wenig Fälle zur Verfügung hatte, fordert er zur Nachprüfung auf. 

Gy. B. Gruber (Innsbruck). 
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Gladstone, R. J.: A note on the post-natal growth of the kidney, thyroid gland 
and liver. (Zur postfötalen Entwicklung der Niere, der Schilddrüse und der Leber.) 
(Kings coll., univ., London.) Journ. of anat. Bd. 58, Tl. 2, S. 170—177. 1924. 

Bei Betrachtung einer Einzelniere (neben Mangel der anderen Niere) fiel die Größe 
dieser einzelnen Niere auf. Eine eingehende Untersuchung ergab, daß diese vergrößerte 
Einzelniere nicht hyperplastisch, sondern wirklich hypertrophisch war. Sie wies nicht 
vermehrte Glomeruli, aber in ihrem Umfang vergrößerte Glomeruli auf, welche an Zahl 
denen einer normalen Niere gleich kamen. Von Interesse ist die geringere Größe und 
(relativ) größere Zahl der Glomeruli in einer fötalen Niere gegenüber der des Erwach- 
senen. Verf. fand in Schnitten derselben Größe und Dicke beim Erwachsenen 15 mal 
weniger Nierenkörperchen als beim Foetus knapp vor der Geburt. Dies Verhältnis ent- 
spricht der Zahl von rund 152 g Gewicht der Niere des Erwachsenen gegenüber 10,5 g 
der Niere des Neugeborenen. Wenn manche Autoren namentlich durch Anwendung 
von Mikromessungen an Präparaten zur Anschauung einer Hyperplasie gelangten, so 
muß der Fehler, der durch Fixationseinflüsse auf die Größe der Einzelteile sich geltend 
macht, wohl erwogen werden, ganz abgesehen davon, daß darauf zu achten ist, an 
welcher Stelle man den Glomerulus schnitt. Auch die Betrachtung der Pyramiden, 
ferner der Tubuli ergibt, daß die einzelne Niere bei Mangel der anderen nicht hyper- 
plastisch, sondern nur vikariierend hypertrophisch ist. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Zeman, F. D., Wm. Friedman and L. T. Mann: Kidney ehanges in pylorie obstruetion. 
(Nierenveränderungen bei Pförtnersperre.) (Pathol. laborat., Mt. Sinai hosp., New York.) 
Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 21, Nr. 4, S. 179—181. 1924. 

Zugrunde liegen 4 Beobachtungen von Pylorospasmus (typical tetany). Die Nieren- 
veränderungen waren nicht im Leben festgestellt, sondern entpuppten sich im Laufe 
einer eingehenden Nierenuntersuchung mit histologischen Methoden. In allen 4 Fällen 
waren die Veränderungen identisch und wurden als degenerative Erscheinungen der 
gewundenen Harnkanälchen erster Ordnung bestimmt. Nekrobiosen der Epithelien 
und Niederschläge von Calciumsalzen ähnlich bei Quecksilbervergiftung lagen vor. 
Dabei fehlten Zeichen einer akuten oder chronischen entzündlichen Reaktion. In der 
Literatur sind auch Fälle von hoher Duodenalobstruktion mit analogen toxischen, 
degenerativen Nierenveränderungen niedergelegt. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Hinman, Frank, and Dunean M. Morison: Comparative study of eireulatory changes 
in hydronephrosis, easeoeavernous tubereulosis, and polyeystie kidney. A preliminary 
report. (Vergleichende Untersuchungen über die Veränderungen des Gefäßverlaufes bei 
Hydronephrose, käsig-kavernöser Nierentuberkulose und polycystischer Nierendegene- 
ration.) (Dep. of urol., univ. of California med. school, San Francisco.) Journ. of urol. 
Bd. 11, Nr. 2, S. 131—141. 1924. 

Die Verff. haben operativ und durch Sektionen gewonnenes Material nach folgen- 
der Methodik untersucht: Die Nierengefäße wurden zunächst mit NaCl-Lösung durch- 
gespült, dann mit einer 60 proz. Bariumsulfataufschwemmung in Gelatine unter einem 
Druck von 250 mm Hg injiziert, hierauf das ganze Organ in Formalin fixiert und im 
Ganzen und nach Teilung im Sektionsschnitt stereoskopisch röntgenphotographiert. 
An den so behandelten Nieren sind die gebräuchlichen histologischen Untersuchungs- 
methoden ohne weiteres noch vorzunehmen. — Bei Besprechung der Gefäßverteilung 
in der normalen Niere ist speziell daran erinnert, daß die Vasa afferentia der Glomerulus- 
capillaren direkt aus den Aa. interlobulares entstammen, daher die Menge und das Ka- 
liber dieser Gefäße direkt die Masse des funktionierenden Nierenparenchynis veranschau- 
lichen. Von diesen Gesichtspunkten aus werden nun die experimentell erzeugte Hydro- 
nephrose des Kaninchens, operativ gewonnene menschliche Hydronephrosen, die käsig- 
kavernöse Nierentuberkulose und die polycystische Nierändegeneration genauer unter- 
sucht und an Hand sehr schöner Röntgenogramme besprochen: Bei der Hydronephrose 
erfolgt eine Änderung der Gefäßverhältnisse durch die infolge der Vergrößerung des 
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Organes verursachte Kompression und Streckung in genauer Beziehung zur Richtung 
des Binnendruckes durch den gestauten Harn. So werden vor allem die größeren Gre- 
fäße in ihrem Kaliber vermindert und zugleich in die Länge gezogen; der verminderte 
Blutzufluß verursacht eine Anämie der Nierenrinde, die ihrerseits das Schwinden des 
Parenchyms begünstigt. (Ref. konnte aus Korrosionspräparaten von experimenteller 
Kaninchenhydronephrose die gleichen und noch darüber hinausgehende Schlüsse ziehen; 
s. dies. Zeitschr. 9, 165, Orig.) — Bei der käsig-kavernösen Nierentuberkulose ist das In- 
jektionsbild des Gefäßbaumes zunächst durch die Zerstörung von Nierenparenchym 
bedingt, die in der Obliteration zahlreicher größerer Gefäßstämme und der fehlenden 
Injizierbarkeit der zugehörigen Parenchymbezirke ihren Ausdruck findet; kommt es 
durch Verlegung des Harnabflusses zur Bildung einer sekundären Hydronephrose, so 
kann diese bei der hier geübten Untersuchungstechnik das Bild des ursprünglichen 
Prozesses vollkommen verdecken. — Bei der polycystischen Nierendegeneration be- 
treffen die mechanisch bedingten Gefäßveränderungen vor allem die feineren Rinden- 
gefäße, und zwar im Sinne einer Verlagerung und Kompression. Die größeren Gefäße 
zeigen wohl Verminderung ihres Kalibers, aber nur geringe Abweichungen vom nor- 
malen Verlauf. Im Gesamtaufbau erinnert die Gefäßverzweigung bei der polycystischen 
Nierendegeneration an die fötale Niere. Kornitzer (Wien). 

Dunn, John Shaw: The pathology of nephritis. (Die Pathologie der Nephritis.) 
Glasgow med. journ. Bd. 101, Nr. 2, S. 64—71. 1924. 

Man hat zu unterscheiden akute, subakute und chronische Nephritis. Von der 
akuten Nephritis kennt man drei Formen: 1. die diffuse glomerulo-tubuläre 
Form, die oft zur Niereninsuffizienz führt, aber auch bei septischen Prozessen an- 
getroffen wird, deren tödliches Ende außerhalb des Nierenbereiches liegt. Schwellung 
und Zellreichtum der Glomeruli ist für diese Nierenveränderung charakteristisch. 
Die Capillaren der Knäuel sind zwar gedehnt, aber von Endothelien erfüllt, ja geradezu 
blockiert. Ebenso führt eine Blockierung durch polymorphkernige Leukocyten zur 
Zirkulationsbehinderung im Knäuelgebiet. Die Wände der Capillaren sind abnorm 
durchlässig. Dazu kommt eine Capsulitis mit fibrinösem und blutigem Exsudat 
sowie mit Leukocyten. Die Tubuli zeigen manchmal kaum erheblichere Veränderung. 
Doch sind tubuläre Blutungen häufig. Auch fettige und tropfige Degeneration der 
Epithelien kommt in Betracht. Sehr bedeutend kann die Abschuppung der Epithelien 
der gewundenen Harnkanälchen sein. Akute tubuläre Nephritis ohne Glomerulus- 
läsıion fand sich als Resultat chemischer Vergiftungen — etwa des Sublimates; aber 
das ist ein seltenes Vorkomninis. Die zweite Form der herdförmigen Glomerulo- 
nephritis kann embolisch bedingt sein; sie ist als Komplikation endokarditischer 
Prozesse wohl bekannt, kommt aber auch bei anderen septischen Erkrankungen vor. 
Charakteristisch dafür ist das Auftreten kleinster Capillarthrombosen in den Glome- 
rulusschlingen; es folgen örtliche Nekrosen; Albuminurie und Hämaturie sind die 
Zeichen solcher Nephritis. Selten kommt es zur renalen Insuffizienz. Möglicher- 
weise bringen die Vernarbungen solcher Nierenveränderungen diese Fälle nahe an 
das Gebiet der chronischen Nephritis heran. Als dritte Form gilt die akute inter- 
stitielle Nephritis. Auch für sie ist die herdförmige Ausbildung charakteristisch. 
Bei Scharlach und bei Streptokokkeninfektion findet man solche Veränderungen 
häufig. Im Charakter sind sie nicht weit entfernt von den multiplen pyämischen 
Abscessen. Innerhalb der im Bindegewebe sich entwickelnden Herde zelliger Infiltration 
können Glomeruli und Tubuli atrophieren und verdeckt werden. Definitive Symptome 
solcher Nierenerkrankungen gibt es nicht. — Subakute Nephritis legt vor, wenn 
die Krankheit mehrere Wochen sich hinzieht. Dunn rechnet dazu auch Fälle mit 
intakten Glomeruli, welche nach Volhard und Fahr als Nephrose zu gelten hätten; 
es handelt sich dabei um alterative Prozesse an den Tubulı (Ödem, Zellverfettung 

“d Hyalinisierung). Abschuppung der Epithelien, Erweiterung der Harnkanälchen. 
- anderen Typ der subakuten Nephritis sieht Verf. jene Fälle an, in welchen außer- 
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ordentlicher Zellreichtum der Glomeruli bestehen bleibt, die Knäuelcapillaren sich 
verdicken, hyalin werden und fibröse Kapsulitis sich einleitet. Auch nimmt das inter- 
stitielle Gewebe im Cortex zu. Fettige Degeneration der Epithelien sei häufig. Ein 
Teil der Tubuli sei kollabiert, ein anderer dilatiert. Herzhypertrophie begleitet solche 
Fälle, der Tod an Urämie ist nicht selten. — Chronische Nephritis: Hier ist zu- 
nächst der sekundären Schrumpfniere zu gedenken, durch allgemeine Binde- 
gewebsvermehrung aller Bezirke — manchmal etwas ungleich an verschiedenen Punk- 
ten der Niere — ausgezeichnet. Die Tubuli sind vielfach atrophisch, die Glomeruli 
sind z. T. noch mit Zeichen subakuter Glomernulitis behaftet, teilweise verödet. Arterielle 
Veränderungen kommen vor; so ist eine Endarteriitis obliterans ein beträchtlicher 
Anteil der chronischen Entzündung, aber eine arteriosklerotische Intimaverdickung 
mit fettiger Degeneration ist selten. Klinisch geht eine Geschichte akuter Nephritis 
voraus oder eine prolongierte Geschichte von Nierensymptomen. Erhöhter Blutdruck, 
Hypertrophie des linken Herzventrikels, Tod an Urämie oder an interkurrenter Sepsis 
sind gewöhnlich. Herdförmige chronische Nephritis ist die andere Form der 
chronischen Nierenentzündung, charakterisiert durch herdförmige Schwielenbildung 
in der Nierenrinde mit Verödung der Glomeruli und Atrophie der zugehörigen Tubuli. 
Bei diesem Typus springen die Arterienveränderungen stärker hervor und sind öfters 
vom arteriosklerotischen Typus. Der Blutdruck ist hoch, der linke Herzventrikel ist 
stark hypertrophisch. In der Vorgeschichte fehlt der Hinweis auf akute Nephritis. 
Die Krankheitserscheinungen kommen mitten aus guter Gesundheit zum Ausbruch. 
Der Tod erfolgt an Urämie oder an Hirnblutung — gewöhnlich aber später als bei 
der sekundären Schrumpfniere. Diese Form der Nierenerkrankung (herdförmige chro- 
nische Nephritis) ist umstritten. Manche halten sie für eine Cirrhose oder ‚primäre 
fibröse Entzündung‘ infolge einer über lange Zeit hin wirkende langsame Vergiftung. 
Andere erblicken in ihr eine Folge der Störung arterieller Blutzufuhr durch Arterio- 
sklerose, endlich wäre noch zu bedenken, daß auch aus herdförmiger Glomerulonephritis 
mit sekundären Arterienveränderungen und mit erhöhtem Blutdruck sich solch ein 
Krankheitsbild entwickeln könnte. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Lemke, Rudolf: Über Quecksilbernephritis. (Zugleich ein Beitrag zur Frage der 
medizinalen Quecksilbervergiftungen.) (Städt. Krankenh., Stettin.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr.2, S. 49—51. 1924. 

Weder die Verkalkungen noch die Regenerationsvorgänge am Epithel der abfüh- 
renden Harnkanälchen sind etwas für die Sublimatniere absolut Pathognomonisches. 

Ein eigener Fall von Sublimatniere zeigte reichlich Verkalkungen, bei intakter Dick- 
darmschleimhaut, so daß also die Verkalkung nicht als Folge einer ungenügenden Kalkaus- 
scheidung durch den Darm aufgefaßt werden kann (M. B. Schmidt). Diese sowie eine zweite 
Vergiftung waren medizinaler Natur (Sublimatinjektion in den Uterus; Spülungen einer 
tuberkulösen, geschwürigen Blase mit Hydrarg. oxycyan.), und es muß bei beiden wegen 
der geringen angewandten Hg-Mengen eine Idiosynkrasie angenommen werden. Ob die Ver- 

ungen der Nierenepithelien Folgen einer direkten Giftschädigung bei der Ausscheidung 
oder die capillarer Thromben infolge Giftwirkung auf den Gefäßnervenapparat (Blutsperre) 
sind, ist noch unentschieden. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 


Commandeur et Rhenter: Apoplexie renale chez un nouveau-né mort d’aceidents 
asphyxiques. (Nierenapoplexie bei einem an Asphyxie verstorbenen Neugeborenen.) 


Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynecol. Jg. 13, Nr. 2, S. 149—150. 1924. 

Tod erfolgte 11 Stunden post partum. Totale hämorrhagische Infiltration aller Malpighi- 
schen Pyramiden. Verf. führt den Zustand zurück auf asphyktische Schädigung infolge langer 
Austreibungsperiode. Siedner (Berlin). 

Kratzeisen, Ernst: Angeborene Nierenwassersucht beim Sebwein. (Pathol. Inst., 
Mainz.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 248, H. 1/2, S. 319—322. 1924. 

Unter 7 tot geworfenen Ferkeln einer Muttersau waren 2 wassersüchtig und hydro- 
cephalisch. Dieses Tier wies eine dystrope linke Niere und angeborenen, völligen Ver- 
schluß der Urethra — hart vor ihrer Mündung auf. Dadurch war ein Hydrops der 


Harnblase, der Ureteren und der Nierenbecken entstanden, welche als Geburtshindernis 
gewirkt. Die anderen 6 Ferkel konnten nicht untersucht werden. Gg. B. Gruber. 


Struwe, Edmund: Untersuehungen über das Vorkommen von Fett in der Niere 
des Schafes. (Fleischbeschauamt. K., Hamburg.) Arch. f. wiss. u. prakt. Tierheilk. Bd. 50, 
H. 4, S. 392—398. 1924. 

Es wurden 27 Schafsnieren untersucht. Mittels des Nachweises der Altmann’schen 
Granula konnte man einen sekretorischen und einen resorptiven Abschnitt feststellen. 
Zu den sekretorischen Anteilen gehören Glomeruli, Hauptstücke 1., 2. und 3. Ordnung, 
sowie ein Teil der dünnen Henle’schen Schleifen (nämlich die Schleifenschenkel), zu 
den resorptiven Abschnitten sind zu rechnen die dicken Henle’schen Schleifen, die 
Schaltstücke und die Sammelröhren. Der sekretorische Abschnitt ist am Bürstensaum 
kenntlich, der dem resorptiven Abschnitt fehlt. Unter physiologischen Umständen 
führt keiner dieser Teile Fettsubstanzen — im Gegensatz zur Rinderniere. Auch 
unter pathologischen Umständen fand Autor keine Einlagerung von Fetttröpfchen in den 
Nierenepithelien. Die von Ostertag und von Kitt beschriebene Fettniere des Schafes 
kommt offenbar nur unter pathologischen Umständen vereinzelt vor. Gg. B. Gruber. 


Keyser, Linwood D., and Waltman Walters: Careinoma of the suprarenal assoeiated 
with unusual endoerine manifestations. (Nebennierenkrebs mit ungewöhnlicher endo- 
kriner Drüsenwirkung.) (Sect. on surg., Mayo clin., Rochester, Minn.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 2, S. 87—88. 1924. 

Eine Frau von 37 Jahren war seit ihrer letzten Schwangerschaft vor 3 Jahren nicht mehr 
menstruiert. Seit 2 Jahren nahm die Schilddrüse kropfig zu. 18 Monate vor der Aufnahme 
ins Spital bestand ein Erythema ohne subjektive Beschwerden; die Haut sonderte mehr Talg 
ab; das Erythema ging über in einen papulös-pustulösen Ausschlag, der den ganzen Körper 
nach Art einer Acne befiel. 6 Monate später machte sich ein auffälliges Wachstum der Haare 
an Armen, Brust und im Gesicht bemerkbar. Eine salziger Geschmack trat im Munde auf, 
zugleich bestand Stomatitis. Im Urin war etwas Albumen und Zucker. Röntgenbild ergab 
normale Sella turcica. Operativ wurde ein schon bei der äußeren Untersuchung palpabler 
Tumor, der unter dem linken Rippenrand zu fühlen war, gefaßt und entfernt, der als Neben- 
nierengeschwulst imponierte und histologisch als Hypernephroma malignum gedeutet wurde. 
4 Tage nach der Operation starb die Frau. Die Leichenuntersuchung ergab eine Hypoplasie 
der rechten Nebenniere, akute Hepatitis und Pankreasfettgewebsnekrose, sowie eine Nieren- 
gewebsdegeneration. Hypophyse, Epiphyse und Ovarien waren normal. 

Schließlich weist Autor noch darauf hin, daß mit dem Wachstum der Nebennieren- 
geschwulst, abgesehen von den oben schon erwähnten Anzeichen, Nervosität, Zittern, 
Tachykardie, Präkordialangst, Hautschweiße, zunehmender Appetit und Stoff- 
umsatz eingetreten war. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Slotopolsky, Benno, und Hans R. Sehinz: Histologische Beobachtungen am menseh- 
liehen Hoden. (Anat. Inst. u. chirurg. Klin., Univ. Zürich.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 248, H. 1/2, S. 285—296. 1924. 

Untersuchung eines kryptorchen Hodens ergab enge Kanälchen mit nur indiffe- 
renten Zellen, ferner weite Kanälchen mit indifferenten Zellen, Spermiogonien und 
vereinzelt auch Spermiocyten. Die Zwischenzellen Leydigs waren nicht vermehrt, 
eher spärlich zu nennen. Der ektopische, kryptorche Hoden hatte einem infantilen 
Mann mit Tyhreoaplasie angehört. Im Stroma dieses Hodens fanden sich ziemlich 
reichlich auch eigenartige eosinophile, grob granulierte, rundkernige Zellen, welche 
Verf. nicht als Eosinophile aus dem Blut deuten. Dieser Befund veranlaßte sie nach 
Blutbildungsherden im Hoden zu suchen, worüber Mita (Beitr. z. path. Anat. u. zur 
allg. Pathol. 58) berichtet hatte. Die Befunde von Mita werden am Hoden eines 
7 monatigen Foetus vollauf bestätigt im Sinne extravasculärer Erythroblastose mit 
Kernausstoßung bei der Erythrocytopoesis. Die Zwischenzellen des fötalen Hodens 
lagen oft epithelartig den Samenkanälchen an, was für die Annahme der Mitwirkung 
dieser Zellen bei innerer Sekretion sprechen dürfte. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Bukofzer, Erich: Über das Verhalten der Krystalle und Krystalloide im Hoden bei 
den verschiedenen Erkrankungen und Altersstufen. (Pathol. Inst., Univ., u. städt, 
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Krankenh. Lichtenberg, Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 248, 
H. 3, S. 427—449. 1924. 

Der Annahme, daß die krystallinischen Produkte in den Hodenzellen nur von histo- 
logischem Interesse wären, muß widersprochen werden. Dort kommen wenigstens 
drei unterscheidbare Formen von Krystall- oder Krystalloidbildungen vor; zunächst 
die von Lubarsch zuerst beschriebenen Charcotschen Krystalle. Auf Grund seiner 
an großem Leichenmaterial gemachten Untersuchungen komnit Bukofzer zu dem 
Schluß, daß sich diese Krystalle wahrscheinlich aus Leukocyten bilden und sich dort 
zeigen, wo zahlreiche Leukocyten vorhanden sind; diese Charcotschen Krystallformen 
übertreffen an Größe alle übrigen Krystall- und Krystalloidformen, lassen sich auch 
gut von diesen unterscheiden; meist sind sie auch nur in geringer Menge vertreten; 
man muß erst lange nach ihnen suchen. Die von Reincke gefundenen „krystall- 
ähnlichen Gebilde“, Lubarschs ‚kleine Krystalle“, Spangaros Stäbchenkrystalle 
und die Böttcherschen Spermakrystalle (diese sind den Lubarschschen kleinen 
Krystallen gleich) sind von gleicher Herkunft und Funktion; sie werden our bei Ge- 
schlechtsreifen festgestellt. Die kleinen Lubarschschen Krystalle sowie kugelförmige, 
im Protoplasma der Spermogonien gesehene, den Russelkörpern in gewisser Beziehung 
ähnliche Gebilde sind als aufgespeicherte Spermabestandteile zu bezeichnen, welche 
mit zunehmender Spermatogenese — nach eingetretener Pubertät — mehr oder weniger 
in den Zellen abgelagert werden. Die Menge der vorhandenen Krystalle und Krystal- 
loide ist abhängig von der Intensität der Spermabildung, ebenso wie vom Grad der 
Erkrankung, vom Lebensalter und nicht zum geringsten Teil vom Querdurchmesser 
der Tubuli. Mit dem Alter, ferner bei destruktiven und exsudativen Prozessen nimmt 
die Zahl der Lubarschschen kleinen Krystalle bzw. Krystalloide ab. Es ist ihr Ver- 
halten und Vorkommen bei Erkrankten abhängig vom allgemeinen Körperzustand 
(Rückgang bei Siechtum), vom Füllungsgrad der kleinen Gefäße (bei Hyperämie 
erhöhte Potenz, vermehrte Krystalloide) und vom Vorkommen von Blutpigment 
(starker roter Blutzellzerfall entspricht schwacher Krystallbildung). — Die Reincke- 
schen Krystalle der Zwischenzellen und die Spangaroschen Krystalle der Sertoli- 
schen Stützzzellen finden sich hauptsächlich bei Geschlechtsreifen; vorher und im Alter 
ist diese Krystalloidbildung geringer. Wahrscheinlich stehen diese beiden Formen 
von Krystalloiden in Wechselbeziehungen zueinander; auch ihre Bildung nimmt ab 
bei Anwesenheit von Blutpigmenten, auch sie finden sich spärlich bei Siechen und 
Altersatrophischen. Unbeeinflußt ist diese Krystallbildung von Hyperämie, bzw. 
akut entzündlichen, lokalen Erkrankungen. Diese abgelagerten Krystalloidmassen 
Lubarschs, Reinckes und Spangaros sind Reservestoffe für die Spermabildung. 
Ihre physiologische Bedeutung ist die regulierende Substanzabgabe an die Samen- 
flüssigkeit. Bei starkem Vorhandensein von Krystalloiden handelt es sich nicht um 
Degenerationserscheinungen, sondern eher um das Gegenteil. Chemisch ist der Haupt- 
bestandteil der Spermakrystalle die kondensierte Phosphorsäure. Es zeigt sich darin 
eine Übereinstimmung mit dem im Blute enthaltenen Lecithin, dessen Nucleinsäure 
ebenfalls Phosphorsäure ist. Ob durch diese Tatsache das färberische Übereinstimmen 
der Eiweißkrystalle in den Hodenepithelien mit der Färbung roter Blutkörperchen 
zu erklären ist, bleibt späteren Untersuchungen überlassen. Gg. B. Gruber. 


Burekhardt, Hans, und Walther Müller: Versuehe zur Krebserzeugung durch 
lange fortgesetzte äußere Einwirkungen auf das Gewebe. (Chirurg. Untv. - Klin., 
Marburg a. d. Lahn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 2, S. 364 bis 
373. 1923. 

Die Verff. haben bei Mäusen versucht, ob durch wiederholtes Verbrennen der Haut 
und durch Röntgenbestrahlungen eine Geschwulstbildung zu erzielen wäre. Das war nicht 
der Fall; hingegen gelang es in Übereinstimmung mit anderen Untersuchern, durch Teer- 
pinselung am Rücken Krebsbildung zu bekommen. Bei Pinselung an der Schwanzwurzel 
trat die Geschwulstbildung viel langsamer auf. Rost (Mannheim). 
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Diagnostik : 
Allgemeine Diagnostik — Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nierenfunktions- 
prüfung — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 

© Mandel, J. A., und H. Steudel: Minimetrische Methoden der Blutuntersuehune. 
2. verh, u. verm. Aufl. Berlin u. Leipzig: Walter de Gruyter & Co. 1924. 60 S. G.-M. 1.50. 

Das Heft gibt bei aller Kürze genaue Anweisungen zur Ausführung von Mikro- 
bestimmungen im Blut, die in Amerika bereits allgemein eingeführt sind und auch in 
Deutschland immer mehr zur Anwendung kommen. Es handelt sich dabei meist um 
colorimetrische Proben, die mit einiger Übung leicht zu handhaben sind. Meyerstein. 

Haskins, Howard D.: A new permanent standard for Sahli’s hemoglobinometer. 
(Ein neuer permanenter Standard für Sahlis Hämometer.) (Dep. of biochem., unit. 
of Oregon med. school, Portland.) Journ. of biol. chem. Bd. 57, Nr. 1, S. 111—113. 1923. 

Die Frage der Vergleichslösung bei der hämometrischen Bestimmung nach Sahli ist 
noch ungelöst. Verf. schlägt eine Mischung von 50 ccm Ferrisulfatlösung (53,3 g in 100 ccm), 
15 cem Kobaltsulfatlösung (10 g des Salzes mit 7 aq) und 10 ccm Wasser vor. Das Ferri- 
sulfat des Handels zeigt wechselnde Färbungen, so daß unter Umständen die angegebene 
Zusammensetzung der Flüssigkeit variiert werden muß. Schmitz (Breslau)., 

Sander, F. V.: The preservation of blood for chemical analysis. (Die Konservierung 
von Blut zur chemischen Analyse.) (Chem. research dep., Wisconsin psychiatr. inst., 
Mendota.) Journ. of biol. chem. Bd. 58, Nr. 1, S. 1-15. 1923. 

Um die Vorbedingungen zur Zentralisierung der chemischen Blutanalyse für ein größeres 
Gebiet zu schaffen, wurde die Haltbarkeit des Blutes während einer Zeit, die zur Versendung 
sicher ausreicht, geprüft und die geeigneten Zusätze ausfindig gemacht. Die Wassermann- 
Reaktion bleibt in Blutproben, die steril, aber ohne irgendwelche Zusätze aufbewahrt werden, 
auch im Sommer 10 Tage lang zuverlässig. Es zeigte sich, daß ein Zusatz von 10 mg Fluor- 
natrium oder 1 mg Thymol pro Kubikzentimeter Blut ausreicht, dieses 6—14 Tage lang für die 
Analysen brauchbar zu halten. Aseptische Kautelen sind bei den Entnahmen nur nötig, soweit 
der Patient in Frage konımt. Die Werte für Reststickstoff, Harnstoff, Harnsäure, Kreatinin, 
Kreatin und Zucker haben die gleiche klinische Bedeutung, als wenn sie unmittelbar nach der 
Entnahme ermittelt worden wären. Der Reststickstoff erfährt im Laufe von 2 Wochen eine 
Zunahme, für die Ammoniak und Aminosäuren nicht verantwortlich gemacht werden können. 

Schmitz (Breslau). “’ 

Jones, Harold W.: The present status of the two-hour speeifie gravity test in urin- 
alysis. (Der gegenwärtige Stand in der Zweistunden-Probe in der Urinuntersuchung.) 
Ann. of clin. med. Bd. 2, Nr. 4, S. 231—236. 1924. 

Die Probe wird in der Weise ausgeführt, daß der Patient am Tage 1800 cem Flüssig- 
keit (einschließlich Suppe und Getränke) erhält und nun alle 2 Stunden von 8 Uhr 
morgens bis 8 Uhr abends Urin läßt. In jeder Portion wird das spezifische Gewicht 
bestimmt. Der Nachturin von 8 Uhr abends bis 8 Uhr morgens wird zu einer Portion 
vereinigt. Die Probe hat sich bisher nicht recht eingeführt, weil dazu anfangs eine 
besondere Diät vorgeschrieben war. Jedoch ist eine solche nicht nötig. Auch mit 
gewöhnlicher Kost erhält man brauchbare Resultate: Das spezifische Gewicht soll im 
Laufe eines Tages bei dieser Probe um mehr als 6 Striche schwanken. Diese Schwankung 
soll nicht nur auf zwei Proben beschränkt bleiben und abhängig sein von der Flüssig- 
keitsmenge jeder Portion. Das spezifische Gewicht des Nachturins soll 1018 und darüber 
betragen und das Verhältnis von Tag- und Nachturin wie 3 oder 4:1 sein. Die ganze 
Flüssigekeitsausscheidung im Urin soll annähernd ?/, der Einfuhr ausmachen. Die 
Kochsalzausscheidung soll 10 g oder mehr betragen. Unter Berücksichtigung der 
Flüssigkeitszufuhr weist die Fixation des spezifischen Gewicht auf eine Insuffizienz 
der Nieren hin. — Die 2 Stunden-Probe ist äußerst einfach auszuführen, gibt brauch- 
bare Resultate und ist den anderen einfacheren Nierenfunktionsprüfungen überlegen. 

Meyerstein (Kassel). 

Roueayrol, E.: Le diagnostie bacteriologique de la guérison des infections uro- 
genitales. (Die bakteriologische Diagnose der Heilung der Urogenitalinfektionen.) 
(Serv. civ., höp. Lariboisiere, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 1, S. 19—24. 1924. 

Die verschiedenen Reizproben und die biologischen Methoden der Komplement- 
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ablenkung, Präzipitation usw. sowie die Vaccinproben sind nicht verläßlich. Nur das 
bakteriologische Laboratorium kann die Heilung der Gonorrhöe entscheiden. Wenn 
der Urin vollständig klar und fädenfrei ist, das Uretroskrop normalen Befund zeigt, 
die Dilatation genug weit getrieben ist und Roucayrol keine Leukocyten (?) findet, 
werden durch 8 Tage Trink- und Bewegungsproben gehalten. Coitus und Lapisprobe 
verwirft er. Die Schlußuntersuchung wird im Laboratorium (,‚vor dem Thermostaten‘“) 
mit 6- oder mehrstündigem Urin vorgenommen. 1. Nach Reinigung der äußeren Geni- 
talien (womit? Ref.) wird die Mündung mit einem Spekulum entfaltet und mit der 
Platinöse die obere Wand der vorderen Harnröhre abgeschabt, das Material verimpft 
und 1 Ausstrich angefertigt. In einem Zentrifugenröhrchen wird der erste Strahl aufge- 
fangen, zentrifugiertund abgeimpft. 3. Mitdem Katheter wirdder Blasenharnentnommen 
und auf gewöhnlichen Agar geimpft. 4. Nach Prostatamassage wird ausuriniert, auf 
Serumagar geimpft und ein Ausstrichpräparat angefertigt. 5. Spermokultur: das Sperma 
wird steril aufgefangen und kommt bis zur Auflösung in den Thermostaten (!/; Stunde). 
Hiervon ungefärbtes Präparat, um die Beweglichkeit der Samenfäden zu prüfen, das 
übrige wird auf Schrägagar und in Bouillon mit defibriniertem Blut geimpft. Die Be- 
reitung der Ascitesnährböden wird genau beschrieben. Die Röhrchen bleiben 48 Stun- 
den, ohne berührt zu werden, im Brutofen. Wenn die Kulturen nun sterilsind, warte man 
bis zu 6 Tagen. Zweifelhafte Kolonien gramnegativer Diplokokken werden abgeimpft 
und weitergezüchtet, um identifiziert zu werden. Ganz sterile Nährböden werden mit 
sicheren Gonokokken beimpft, um zu entscheiden, daß nicht der Nährboden der Grund 
des negativen Ergebnisses ist. Bei positiven Befunden muß weiterbehandelt werden, 
und zwar ist die Methode der Wahl die Diathermie; nach 3—4 Sitzungen abermalige 
Kontrolle wie beschrieben. Staphylokokken bei jungen Männern und bei Verheirateten 
sind ohne Bedeutung. Vor der Eheschließung sind sie ebenso wie die Leukocyten, welche 
man im Sperma trifft, zu beseitigen. 46 Fälle wurden als Träger von Gonokokken er- 
kannt und erforderten 67 Untersuchungen. Steril wurden befunden bei der ersten Kon- 
trolle 30, bei der zweiten 11 Fälle. Frauen werden Monate hindurch am ersten und am 
letzten Tag der Regel untersucht, die Sekrete allen verdächtigen Stellen entnommen. 
Picker (Budapest). 

Dor, Antoine: La cystoscopie par voie hypogastrique ehez les eystostomis&s. (Die 
Cystoskopie auf hypogastrischem Wege bei Cystostomierten.) (Clin. des voies urinatres, 
Hötel-Dieu, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 1, S. 29—42. 1924. 

Verf. führte an ungefähr 60 vorher cystostomierten Patienten die ,„hypogastrische“‘ 
Cystoskopie aus. Die Indikation zu dieser Art von Cystoskopie ergibt sich aus der 
Kontraindikation zur gewöhnlichen Cystoskopie (gedehnte Blase, hoher Rest-N- 
Gehalt im Blute) und aus der Unmöglichkeit, die gewöhnliche Cystoskopie auszu- 
führen (Hindernis in der Urethra, Infektionsgefahr usw.). Um die hypogastrische 
Cystoskopie ausführen zu können, muß die Blase eine bestimmte Kapazität haben, 
wenn diese auch viel geringer sein kann als bei gewöhnlicher Cystoskopie (50 cm Fas- 
sungsraum reichen hin). Das Cystostomieorificctum muß glatt und rein sein, es darf 
sich an ihm kein Granulationsgewebe befinden (sonst Vorbehandlung mit dem Lapis- 
stift). Das Cystoskop muß das Ostium wasserdicht abschließen (evtl. nach Überziehen 
desselben mit einem Drainrohr). Technik der hypogastrischen Cystoskopie: Nachdem 
die Cystotomie vorher ausgeführt worden, wird im Falle der Durchgängigkeit der 
Urethra ein Katheter durch diese und gleichzeitig ein Pezzerkatheter durch das Cysto- 
tomieostium in die Blase geführt. Die Blasenspülung erfolgt durch den Urethra- 
katheter, wobei das Spülwasser beim Pezzerkatheter abfließt. Nun wird der Pezzer 
entfernt, die Blase gefüllt und bei ausströmender Flüssigkeit das Cystoskop eingeführt. 
Schließlich bespricht Verf. die Krankheiten, bei denen er die hypogastrische Cysto- 
skopie vorgenommen hat (Cystitis, Prostatahypertrophie, Prostatatumor, Blasen. 
tumor, Blasendivertikel) und die dabei erhobenen Befunde. Auch den Ureterenkathe- 
terismus und endovesicale Operationen nahm Verf. auf diesem Wege vor. Schwarzwald. 
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Crăeiuneanu, M. A.: Tuberculose vertébrale latente simulant une colique rénale 
gauche. (Latente Wirbeltuberkulose unter dem Bild einer Nierenkolik.) Bull. et 


mém. de la soc. méd. des hôp. de Bucarest Jg. 5, Nr. 6, S. 101—103. 1923. 

Bei einem 1l6jährigen Mädchen treten im Anschluß an ein Trauma der Wirbelsäule Schmer- 
zen der linken Bauch- und Rückenseite auf, die vom Arzt auf eine linksseitige Nierenkolik 
bezogen werden. Die Schmerzen sind dumpf, dauernd, stärker nach einigem Umhergehen. Bei 
genauerer Untersuchung ist der Urin frei, dagegen ein Dornfortsatz der Brustwirbelsäule emp- 
findlich; kein Gibbus. Das Röntgenbild zeigt eine deutliche Veränderung eines Zwischenraums 
zwischen 2 Wirbelkörpern. 


Die Fehldiagnose wäre bei genauer Untersuchung und Berücksichtigung der 
Art der Beschwerden unmöglich gewesen. Erich Schempp (Tübingen)., 

Schwarz, Oswald: Funktionsdiagnose oder funktionelle Diagnostik? Klin. Wo- 
chenschr. Jg. 3, Nr. 9, S. 365—367. 1924. 

In einer scharfsinnigen Studie rollt der bekannte Wiener Urologe das Problem 
der „funktionellen Diagnostik“ am Beispiel der Nierenfunktionsprüfung auf. Da die 
sehr lesenswerten Betrachtungen nicht geeignet sind, in Referatform gebracht zu wer- 
den, kann nur auf ihre Lektüre empfehlend hingewiesen werden. Roedelius (Hamburg). 

Sehlayer: Studien über die Grundlagen der Mittel zur Nierenfunktionsprüfung, 
zugleieh ein Beitrag zur Nierenphysiologie. (Med. Ges., Berlin, Suzg. v. 23. I. 1924.) 
Med. Klinik Jg. 20, Nr. 6, S. 195—196. 1924. 

Phenolsulfophthalein mit seiner sowohl bei Wasserzufuhr wie bei Trockenkost 
recht gleichmäßigen Ausscheidung durch die Nieren schien geeignet, die Grundlagen 
der Ausscheidung innerhalb des Organismus zu studieren. Wider Erwarten ergab sich 
das Fehlen einer direkten Beziehung zwischen Farbstoffgehalt im Blut und seiner 
Urinausscheidung, ebenso zwischen absolutem Farbstoffgehalt im Blut und der 
Konzentration und Größe der Urinausfuhr. Ein Speicherungsvermögen der Niere 
wird als eine der Ursachen der gleichmäßigen Ausscheidung im Urin angenommen. 
Auch die Rückwanderung des Farbstoffes aus den Geweben, in denen er zunächst 
deponiert wird, erfolgt in erstaunlich gleichmäßiger Weise. Es handelt sich also dabei 
nicht um eine Funktionsprüfung der Nieren allein. Bei dem komplizierten Vorgang sind 
noch zu berücksichtigen die sofortige Verteilung zwischen Blut einerseits und Gewebe 
andererseits, die gleichmäßige Rückwanderung aus den Geweben und schließlich die 
Leistung der Niere selbst, bei der wieder zwischen Speicherung und Sekretion zu unter- 
scheiden ist. Guggenheimer (Berlin). 

Cruiekshank, J. N.: A note on the elinical applieation of certain bio-chemieal 
methods of examination in renal disease. (Bemerkungen über die Anwendung bio- 
chemischer Methoden zur Prüfung der Nierenfunktion.) Glasgow med. journ. Bd. 101, 
Nr. 2, S. 80—85. 1924. 

Der Phenolsulfonaphthaleinprobe kommt keine so große Bedeutung zu. Mehr 
Beachtung verdient die Rolle der Niere zur Erhaltung des Säure-Basengleichgewichts. 
Bei Nierenerkrankungen kann es zu einer mangelhaften Sekretion von Säureradikalen 
kommen. Chlorretention kommt meist mit Hydrämie kombiniert vor. Ebenso ist bei 
der Verwertung von N-Retentionen im Blut eine gleichzeitige Hydrämie, aber auch die 
Eiweißzufuhr mit der Nahrung zu berücksichtigen. Rest-N-Untersuchungen reichen 
manchmal nicht aus, es können auch Ausscheidungsstörungen der einzelnen Kompo- 
nenten wie der Harnsäure und des Residual-N allein vorliegen. Im übrigen ist gerade 
die Reservekraft der Niere hinsichtlich der Ausscheidung der Stickstoffsubstanzen 
eine große. Guggenheimer (Berlin). 

Frandsen, Johs.: Untersuehungen über die Nierenfunktion bei ehronischer arti- 
fizieller Nephritis. Bibliotek f. laeger Jg. 115, Dez.-H., S. 567—569. 1923. (Dänisch.) 

Bisher verabreichte man zwecks Erzeugung einer artifiziellen Nephritis gewisse 
Gifte, denen das Versuchstier entweder schon nach wenigen Tagen erlag, oder die, 
wenn die Wirkung nicht heftig genug ausgefallen war, nur verhältnismäßig geringe 
Läsionen verursachten, welche in recht kurzer Zeit wieder vollständig zur Ausheilung 
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kamen. Konstante, zur längeren Beobachtung geeignete Funktionsstörungen der 
Niere ließen sich nie erzeugen. Frandsens Idee geht darauf hinaus, Stoffe zu appli- 
zieren, welche bestimmte Teile des Parenchyms beschädigen, und außerdem so zu do- 
sieren, daß der entzündliche Prozeß in ein chronisches Stadium übertreten kann. Eine 
Reihe von Versuchstieren (Kaninchen) erhielt intravenöse Injektionen von kantharidin- 
saurem Natron, andere solche von Kaliumbichromatlösung. Die Injektionen wurden 
mit Zwischenräumen von mehreren Tagen ca. 6 Monate lang wiederholt und auf diese 
Weise gelang es, richtige chronische Nephritiden zu erzeugen. Die Kantharidennephritis 
erwies sich sowohl ım akuten wie im chronischen Stadıum als eine Mischform, d.h. 
Glomeruli und Tubuli waren gleichmäßig affiziert. Bei der Chromnephritis dagegen 
handelte es sich um eine reine tubuläre Affektion, die in der Folgezeit die bekannten 
interstitiellen Veränderungen verursachte. Die Funktionsproben bei der Chromnephritis 
ergaben hinsichtlich der Chlor- und Stickstoffausscheidung eine Verminderung — unge- 
fähr das Stadium der Isostenurie. Die Wasserausscheidung dagegen zeigte — in Über- 
einstimmung mit dem histologischen Befund der Glomeruli — keinerlei Abnahme. 
Das mangelnde Konzentrationsvermögen wird durch die Erhöhung der Diurese bestän- 
dig kompensiert. Die in der Arbeit festgestellten Nierenfunktionsstörungen sind analog 
denen, die bei der menschlichen Glomerulonephritis und der Schrumpfniere auftreten. 
Indessen stehen die Ergebnisse der Frandsenschen Arbeit zu den von Volhard als 
charakteristisch für die menschliche tubuläre Erkrankung, die Nephrose beschriebenen 
Erscheinungen im Widerspruch. Saxınger (München). 

Muggia, Aldo: Le prove della funzionalità renale. Importanza e applieazione in 
eliniea pediatrica. (Die Prüfung der Nierenfunktion, ihre Bedeutung und Anwendung 
in der Klinik der Kinderkrankheiten.) (Osp. injant. „Regina Margherita“, Torino.) 
Clin. pediatr. Jg. 5, H. 11, S. 695—703. 1923. 

Die beim Erwachsenen so wertvollen Nierenfunktionsprüfungen versagen beim 
Kind fast vollkommen und geben jedenfalls für die Beurteilung des Falles nur selten 
sichere Anhaltspunkte; die anatomische Diagnose erleichtern sie nicht. Schneider 

Crawford, Ethel: Renal efficiency tests in nephritis in children. (Nierenfunktions- 
proben bei der kindlichen Nephritis.) (Med. dep., roy. hosp. f. sick children, Glasgow.) 
Glasgow med. journ. Bd. 101, Nr. 2, S. 72—79. 1924. 

Farbenprobe: 6 mg Phenolsulfophthalein wird intramuskulär gespritzt und 
die Farbstoffausscheidung 2 St. nach der Injektion verfolgt. Normalerweise wird in 
2 St. 60—85% des gespritzten Farbstoffes im Urin wieder ausgeschieden. In 25 Fällen 
fand Verf. eine Ausscheidung von 2— 94°, im Mittel 48%. Der Ausfall der Funktions- 
prüfung erlaubt keine prognostischen Schlußfolgerungen. Harnstoffkonzentra- 
tionsprobe (Mac Lean). Das Prinzip der Funktionsprüfung besteht darin, daß 
nach peroraler Zufuhr von Harnstoff der Blutharnstoff ansteigt und wenn die Nieren 
gesund sind, so wird im Laufe von 2 St. mit dem Urin Harnstoff ın hoher Konzentration 
ausgeschieden. Bei normaler Nierenfunktion liegen die Verhältnisse so, daß nach 
Verabreichung von 15—20 g Harnstoff die Harnstoffkonzentration im Harn mindestens 
Xo beträgt. Um die diuretische Wirkung des Harnstoffes auszuschalten, empfiehlt 
Verf. die Prüfung in den Morgenstunden vorzunehmen, wo der Patient 10—12 St. lang 
keine Flüssigkeit mehr zu sich genommen hat. Bei 26 nierengesunden Kindern enthielt 
der Urin nach Verabreichung von 15 g Harnstoff 3,7%, Harnstoff. Bei Nephritikern 
1,2— 3,6%, im Mittel 2,1%. Bei chronischer Nephritis betrug die Harnstoffkonzen- 
tration im Urin 2,8%. Bei dieser Probe muß gleichzeitig auch der Blutharnstoffgehalt 
bestimmt werden. Blutharnstoff: Beim Nierengesunden 20—40 mg/%; nach 
Beobachtungen des Verf. im Mittel 39 mg/%. Im allgemeinen schwanken die Werte 
zwischen 20 und 51,6 mg/%%. Bei akuter Nephritis fand Verf. 76,6 mg/% im Mittel; 
auch aus dieser Probe sind keine prognostischen Schlüsse zu ziehen. Die Schwere der 
Erkrankung wird am besten auf Grund der klinischen Beobachtung beurteilt und nicht 
nach dem Ausfall der Funktionsprüfungen. Er. Schiff (Berlin). 
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Fullerton, Andrew: Observations on unilateral diuresis. (Beobachtungen über ,ein- 
seitige Diurese““.) Brit. med. journ. Nr. 3292, S. 188—189. 1924. 

An zahlreichen Fällen von Stein, Tuberkulose und anderen einseitigen Nieren- 
erkrankungen konnte die Beobachtung gemacht werden, daß die eine Seite eine stärkere 
Urinsekretion zeigte als die andere, gleichzeitig ein deutliches, vielfach beträchtlich 
niedrigeres spezifisches Gewicht. Immer handelte es sich um die erkrankte Seite. 
Dieser bei gleichzeitigem Katheterismus beider Harnleiter erhobene Befund war so 
konstant, daß der Verf. in der „unilateralen Diurese mit niedrigem spezifischen Ge- 
wicht“ ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel erblickt. Roedelius (Hamburg). 

David, Ch.: L’&preuve de la ph&nolsulfonephtalöine en pathologie urinaire. (Die 
Phenolsulfophthaleinprobe in der Harnpathologie.) Gaz. des höp. civ. et milit. 
Jg. 97, Nr. 6, S. 93—99. 1924. 

Die Methode ist sehr einfach, ohne alle Unannehmlichkeiten und überaus genau. 
Am gebräuchlichsten ist die intramuskuläre Einspritzung; 1 ccm der Lösung wird in 
die Muskulatur der Lendengegend injiziert, nachdem der Kranke seine Blase entleert 
hat. Nach der Einspritzung läßt man 150 g Wasser trinken. 70 Minuten später läßt 
man nochmals urinieren, die Probe ist beendet. Am Ende der ersten 10 Minuten 
beginnt das Phthalein im Harn zu erscheinen. Geschieht dies erst nach 20 Minuten 
oder mehr, so ist eine Verzögerung der Ausscheidung vorhanden. In der ersten Stunde 
werden 50, in der zweiten 17% ausgeschieden. Ureterkatheterismus: Nach intra- 
venöser Einspritzung erscheint das Phthalein etwa nach 5 Minuten und erreicht 
2 Minuten später den Höhepunkt der Ausscheidung. Normalerweise werden auf jeder 
Seite 25—30°, ausgeschieden. Der Farbstoffgehalt läßt sich auch ohne Colorimeter 
berechnen. Man nimmt zwei gleiche Röhrchen, gießt in das eine eine bestimmte Menge 
der zu titrierenden Lösung und in die andere eine gleiche Menge der stets frisch zu 
bereitenden Stammlösung. Diese verdünnt man, bis sie die gleiche Färbung aufweist 
wie die zu titrierende Probe. Die Berechnung ist einfach. Man vergleicht am leich- 
testen schwach gefärbte Lösungen und sieht am besten etwas schräg von unten nach 
oben. — Irrtümer entstehen, wenn Ödeme vorhanden sind, zweitens bei Personen, 
die ihre Blase unvollständig entleeren, insbesondere bei Prostatikern. In solchen 
Fällen muß man am Anfang und am Ende der Probe katheterisieren. Ergebnisse: 
Fast immer besteht ein Parallelismus zwischen der Ausscheidung des Phthaleins und 
der Ambardschen Konstante. In manchen Fällen ist jedoch die Phthaleinprobe 
empfindlicher, d. h. sie zeigt eher eine verminderte Nierenleistung an. Anwendung 
aufdielndikation zur Operation: Nach Marion gibt die Probe: 1. den relativen 
Wert beider Nieren, vorausgesetzt, daß jede Niere gemäß ihrer Fähigkeit ausscheidet. 
2. Die gute Ausscheidung des Phthaleins kann nicht auf einer erhöhten Menge dieser 
Substanz im Blute beruhen, wie dies beim Harnstoff möglich ist. 3. Weder über- 
mäßiger Chlorgehalt des Blutes noch Fieber wirken ungünstig auf die Ausscheidung; 
lediglich ausgesprochene Herzaffektionen, die gleichfalls ein Gegenanzeichen gegen 
die Operation abgeben. Marion hält die Methode der Harnstoffbestimmung ım Blute 
wie der Ambardschen Konstante für überlegen. W. Israel (Berlin). 

Merklen, Pr., Minvielle et Chazel: L’&preuve de la ph£nolsulfonephtaleine chez 
le vieillard. Rein sénile et troubles cireulatoires. (Die Phenolsulfonephthaleinprobe beı 
den Greisen. Senile Niere und Blutkreislaufstörungen.) Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 21, S. 929—934. 1923. 

Auf Grund ihrer Beobachtungen stellen die Autoren fest, daß bei älteren (von 
60—90 Jahren) Personen, welche klinisch keine Nieren- oder Herzsymptome zeigen, 
sich eine fortschreitende Verminderung der Phthaleinausscheidung entwickelt. Diese 
Ausscheidungsverminderung ist ein Beispiel des allgemeinen Nachlasses aller Aus- 
scheidungsfunktionen und steht in einer engen Verbindung mit der Herz- und Ge- 
fäßtätigkeit. Nach Digitalindarreichung wurde eine Erhöhung der Phthaleinausschei- 


(lung beobachtet. A. Simkow (Parıs). 
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Rosenthal, Sanford M.: A new method of using phenolsulfonephthalein for testing 
renal funetion. (Eine neue Nierenfunktionsprüfung mit Phenolsulfonaphthalein.) 
(Pharmacol. laborat., John Hopkins univ., Baltimore.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. 
med. Bd. 21, Nr. 2, S. 72—73. 1923. 


Nach intravenöser Phenolsulfonephthaleininjektion (0,5 mg pro kg Körpergewicht) 
verschwindet der Farbstoff bei Hunden wesentlich schneller aus dem Blute als bei Kaninchen, 
während nach Unterbindung der Ureteren die Farbstoffkonzentration bei beiden Tierarten 
nach gleichen Zeiten dieselbe ist. Es bestehen also zwischen beiden Tierarten physiologische 
Differenzen in der Ausscheidung von Phenolsulfonephthalein. van Rey (Aachen). 


Helouin, M.: Ce qu’on peut demander à l’&£preuve de la phtaleine dans V’explo- 
ration fonetionelle r&nale. (Was kann man von der Phthaleinprobe in der funktio- 
nellen Nierendiagnostik verlangen?) Journ. de med. de Parıs Jg. 42, Nr. 34, S. 691 
bis 694. 1923. 
~ Nach kurzer Beschreibung der Technik gibt Verf. eine Reihe von Publikationen 
bekannt, aus denen die verschiedene Bewertung der Probe hervorgeht. Die Abhängig- 
keit von der Tätigkeit des Herzens wird hervorgehoben. Nicht immer stimmt der 
Ausfall der Probe mit der Konstante und der Azotämie überein, z. B. bei Zirkulations- 
störungen, aber sie sollte stets kombiniert mit den anderen angewandt werden. Die 
beste Methode ist die intravenöse. Bei subcutaner oder intramuskulärer Einverleibung 
spielen die örtlichen Gewebsverhältnisse eine nicht unbedeutende Rolle. Es darf kein 
Tropfen der Flüssigkeit verlorengehen. Die colorimetrische Bestimmung soll sofort 
ausgeführt werden. Verf. legt sich dann die Fragen vor: Ist die Probe leicht genug 
für die Praxis, ist sie zweitens sicher genug, kann sie kompliziertere Proben ersetzen ? 
Er kommt zu dem Schluß, nach dem er Beweise der Literatur und eigener Fälle ange- 
führt hat, daß die Methode eine Klinikprobe sei, unterlegen und ungenügender als die 
Konstante, sie kann dieselbe nicht ersetzen, aber unterstützen. In der Mehrzahl der 
Fälle ist sie auch genügend exakt. Lassen gewisse Umstände die Prüfung der Konstante 
nicht zu, kann man sich mit der Phthaleinprobe begnügen. E. Roedelius (Hamburg). 


Pateh, F. S., and I. M. Rabinowiteh: The value of the „urea eoncentration factor“ in 
urology. (Die Bedeutung des Harnstoffkonzentrationsfaktors in der Urologie.) (Dep. 
of urol. a. metabol., gen. hosp., Montreal.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr.1, S.75 
bis 82. 1924. 

Die Verff. haben die Ambardsche Konstante folgendermaßen modifiziert: 
Orale Einverleibung von 15 g Harnstoff. 2 St. später Berechnung des ‚„Harnstoff- 
konzentrationsfaktors‘‘ — Milligramm Harnstoff in 100 cem Urin: Milligramm Harn- 
stoff in 100 ccm Blut. Die Methode hat sich als Nierenfunktionsprüfung bewährt 
an 200 Fällen. Der normale ‚Faktor‘ beträgt 41. Nach Ansicht der Verff. kommt 
dieser Methode ein größerer Wert zu als der getrennten Bestimmung des Harnstoffs 
im Urin und im Blut. Roedelius (Hamburg). 


Hench, Philip S., and Martha Aldrich: A salivary index to renal function. (Eine 
Nierenfunktionsprüfung im Speichel.) (Dir. of med., Mayo clin., Rochester.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 24, S. 1997 —2003. 1923. 


Die Bedeutung der Harnstoffbestimmung im Blut als Nierenfunktionsprüfung ist 
anerkannt. Leider ist sie eine umständliche Laboratoriumsmethode und daher für den 
Praktiker ungeeignet. Harnstoff ist sehr diffusibel und läßt sich in allen Geweben, 
Körperflüssigkeiten, Liquor, Drüsensekreten nachweisen. So auch im Speichel. 
Seine Konzentration variiert bei verschiedenen Personen, entspricht aber gewöhnlich 
der des Blutharnstoffs, im Durchschnitt 80%, desselben, 16 mg für je 100 ccm Speichel 
(entsprechend 20 mg für 100 Blut). Bei N-Retention steigt der Wert im Speichel. 
Diese Tatsache haben die Autoren zur Grundlage ausgedehnter Untersuchungen 
gemacht, um eine brauchbare Nierenfunktionprobe auszuarbeiten. Nach historischen 
Vorbemerkungen schildern sie die Technik. Auswaschen des Mundes mit Wasser, 
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zum Anreiz der Speichelsekretion wird ein Stückchen Paraffin in den Mund genommen. 
Die ersten 8 ccm sind ungeeignet für den Versuch wegen Epithel- usw.-Beimengungen, 
das übrige wird gesammelt, nicht filtriert. Die Titration mittels Bürette erfolgt mit 
5proz. Quecksilberchloridlösung und 7 proz. Natriumcarbonat, bis ein rötlich brauner 
Niederschlag erfolgt (meist bei 1,5 ccm ersterer Lösung). Die auf 100 berechnete Zahl 
ist der ‚Speichel-Harnstoffindex‘‘, er beträgt bei Gesunden zwischen 30 und 50%. 
Mehrere Kurven und Tabellen belegen die zahlreichen Versuche. Das Verhältnis von 
genanntem Index zum Blutharnstoff kann ebenfalls benutzt werden, einige mathe- 
matische Formeln zeigen dies. Aus dem Speichelindex kann auch der Blutharnstoff 
bestimmt werden usw. Bei kranken Kindern, wo Harnstoff im Körper retiniert wird, 
steigt der Speichel-Harnstoffindex. Beträgt derselbe bis 50, so ist auch kein Harnstoff 
im Körper retiniert. E. Roedelius (Hamburg). 


Major, Ralph H.: The ereatinin test for renal funetion. (Kreatinin als Methode 
der Nierenfunktionsprüfung.) (Dep. of intern. med., univ. of Kansas school of med., 
Kansas City.) Arch. of internal med. Bd. 33, Nr. 1, S.89—96. 1924. 

Es wurden 0,5g Kreatinin in 5cem einer Lösung, die zu 27 Teilen aus primären 
und 73 Teilen sekundärem Natriumphosphat bestand, mit einem pa-Wert von 7,2 
intravenös verabreicht und die Urinportionen eine Stunde vor der und zwei 
Stunden nach der Kreatinininjektion hinsichtlich ihres Kreatiningehalts miteinander 
verglichen. Auf gute Entleerung der Blase ist dabei zu achten und nach jeder Ent- 
leerung 150 ccm Wasser zu verabreichen. Normale Personen scheiden dabei in der 
ersten Stunde nach der Injektion etwa drei mal so viel Kreatinin aus wie vorher, Herz- 
kranke mehr wie zweimal soviel; in der zweiten Stunde wird durchschnittlich doppelt so 
viel wie vor der Injektion ausgeschieden. Auch die Konzentrationsfähigkeit für Kreati- 
nin ist dabei etwa aufs Doppelte erhöht. Ganz anders verhalten sich Patienten mit 
chronischer Nephritis, die keine vermehrte Ausscheidung, bisweilen sogar eine Ver- 
minderung der Ausscheidung nach Belastung erkennen lassen. Ähnliche Resultate 
werden erhalten, wenn Perioden von 15 Minuten gewählt werden, wobei man, um 
Fehlerquellen bei der Entleerung auszuschalten, katheterisieren muß. Einfache Hyper- 
toniker verhielten sich ebenso wie Diabetiker entsprechend dem Ausscheidungstyp von 
Normalen. Guggenheimer (Berlin). 


Paillard, Henri, et Ren& Clogne: Les urines dans la lithiase urinaire. (Der Urin 
bei der Steinkrankheit.) Journ. méd. franç. Bd. 12, Nr. 11, S. 458—461. 1923. 

Die bekannten chemischen, mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchungs- 
methoden des Urins werden erwähnt bzw. kurz besprochen. Auch die beigefügten 
Bilder von mikroskopischen Präparaten (Krystalle, Zellen) bieten nichts Besonderes. 

Meyerstein (Kassel). 

Teissier, Joseph, et Lucien Mayet: Albumines urinaires aeéto-solubles. (Essig- 
säurelösliche Eiweißkörper im Urin.) Journ. de med. de Lyon Jg. 5, Nr. 97, S. 29 
bis 33. 1924. 

Bisweilen werden im Urin Eiweißkörper ausgeschieden, die durch Erhitzen gefällt 
und dann durch Zusatz von Essigsäure wieder gelöst werden. Daß es sich tatsächlich 
um Eiweißkörper handelt, wird durch den positiven Ausfall der Proben mit Trichlor- 
essigsäure, mit Sulfosalicylsäure, sowie mit Salpetersäure bewiesen. Im allgemeinen 
handelt es sich dabei um Harne, die arm an mineralischen Substanzen sind: Durch 
Zusatz von Kochsalz verschwindet die Essigsäurelöslichkeit. In klinischer Beziehung 
wird dem Auftreten der genannten Erscheinung eine besondere Bedeutung beigemessen. 
Sıe findet sich besonders häufig bei syphilitischer Nephritis, ferner bei Malaria, sowie 
bei Herzkranken mit Stauungsleber und weist auf eine Schädigung in dem Zusammen- 
wirken von Niere und Leber hin. Zur Behandlung werden schwefelsaure Alkalıen 
(um die Leistung der Leber zu bessern), weiterhin Adonis vernalis, Scilla, schließlich 
eine Serumbehandlung empfohlen. Meyerstein (Kassel). 
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Aulrecht, S.: Über die Bestimmung des Eiweißes im Harn mittelst des Zentrifugier- 
verfahrens und über andere Eiweißbestimmungsmethoden. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 3, S. 81—82. 1924. 

Die Esbachsche Methode in der gewöhnlichen Form gibt keine zuverlässigen 
Resultate, da die Temperaturverhältnisse und die Dichtigkeit des Urins (Abhängigkeit 
vom Salzgehalt und von dem Vorhandensein vermehrter Harnsäure) eine wesentliche 
Rolle spielen. Um diese Einflüsse auszuschalten, verwendet Verf. eine Zentrifugier- 
methode. Der Harn wird mit dem Esbach-Reagens versetzt und sofort zentrifugiert, 
und zwar mit einer Handzentrifuge (Umdrehungszahl 3000). Das Resultat ist nach 
3 Minuten an einer Skala abzulesen. (Röhrchen von Goedeke & Co., Berlin, Chausseestr.) 
Die Ergebnisse entsprechen annähernd den gewichtsanalytischen Bestimmungen. — 
Von sonstigen Methoden weist die Rieglersche und Buchnersche dieselben Mängel 
auf wie die von Essbach. Die Methode von Roberts und Swenikow modifiziert 
nach Brandberg, bei der die Eiweißmenge aus der Ringbildung in der Hellerschen 
Probe abgeschätzt wird, ist umständlich, gibt aber brauchbare Resultate. Auch die 
Methode von Jolles liefert recht befriedigende Ergebnisse. Doch ist die Apparatur 
kompliziert und ziemlich kostspielig. Die densimetris-he Methode von Záhor, mit 
der man den Eiweißgehalt aus dem Unterschied der spez. Gewichte vor und nach der 
Fällung des Eiweißes ermittelt, erfordert große Übung und ist recht zeitraubend. 
Nicht bewährt haben sich die Methoden von Boedeke und Kollo, sowie die op- 
tischen Methoden von Christensen und Vogel. Meyerstein (Kassel). 


Petschacher, Ludwig: Über die Verteilung des Zuekers und Reststickstoffs auf 
Niedersehlag und Filtrat nach der Enteiweißung. (Med. Klin., Univ. Innsbruck.) 
Biochem. Zeitschr. Bd. 142, H. 3/4, S. 377—379. 1923. 

Verf. kombiniert das Titrationsverfahren von Bang mit der Enteiweißung nach Folin 
und Wu. Bei der Entnahme und Enteiweißung des Blutes folgt er den Vorschriften von 
Folin und Wu, fällt aber in einem Zentrifugenglas und zentrifugiert den Niederschlag bei 
2000 Touren ab. Später setzte Verf. statt 7 Vol. Wasser deren nur 5 und dafür 2 Vol. einer 
2proz. Kupfersulfatlösung hinzu. Die Zuckerbestimmung wird an 5ccm Filtrat unter Zusatz 
von 5ccm ges. KCl-Lösung, im übrigen nach den Vorschriften von Bang gemacht. Die Ti- 
tration geschieht mit ?/,,-Thiosulfatlösung, die Jodatlösung ist ”/1ọ Die Ergebnisse des Ver- 
fahrens sind befriedigend. — Die Bestimmung des Reststickstoffs geschieht ebenfalls in 5 com 
Filtrat. Zur Verbrennung wird lccm Kjeldahl-Schwefelsäure von Merck oder Schwefelsäure 
mit einem Zusatz von 20%, Phosphorsäureanhydrid benutzt, die Erhitzungsdauer ist 15 Min. 
Die Destillation geschieht nach dem Verfahren von Bang unter Vorlage von 1 ccm 2/,„-Schwefel- 
säure, die Titration mit 2/,-Thiosulfatlösung in einem Gesamtvolumen von 50 ccm. Obgleich 
vom Niederschlage eine geringe Menge der zu bestimmenden gelösten Substanz adsorbiert 
wird, tut dieser kleine Fehler der Genauigkeit der Methode keinen Abbruch. Schmitz. 


Szezepanski, Zdzislaus von, und Jakob Wegierko: Über die Jodzahl des Harnes. 
(I. Klin. f. inn. Med., Univ. Warschau.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 7, H. 2, S. 435 
bis 440. 1923. 

Verff. haben die Behauptung Weltmanns (Wien. Arch. f. inn. Med. 2, 106. 1920) 
nachgeprüft, daß alle Harne Jod binden. 

Methode: Zu 10 ccm Harn 1/,ccm einer 1proz, Stärkelösung und 5 cem 1/x-N-Jod- 
lösung. Hinzu tropfenweise 1/3-N-Thiosulfatlösung, bis der Harn seine ursprüngliche Farbe 
wieder erhält, Beem 2/,-Jodlösung minus cem Thiosulfat = durch 10 ccm Harn absorbiertes 
Jod. Diese Zahl mal 10 ist die Jodzahl. Prüfung des Harns in verschiedenen Zeitabständen und 
Zugabe des Jods erst direkt vor der Titration ergab nun große Unterschiede. Harne, die ge- 
standen hatten, verbrauchten bald mehr, bald weniger Jod als frische. Fäulnis konnte durch 
Zugabe von Chloroform als Ursache dieser Erscheinung ausgeschlossen werden. Jedenfalls 
ist es nötig, die Jodzahl des Harns stets ganz frisch zu bestimmen. Vergleich mit Nierenfunk- 
tionsprüfungsmethoden ergab Abhängigkeit der Jodzahl vom spezifischen Gewicht, dem 
Chloridgehalt und dem Gefrierpunkt, und zwar entspricht dem höheren spezifischen Gewicht, 
der größeren Chloridmenge und dem niedrigeren Gefrierpunkt eine größere Jodzahl. Ferner 
zeigten Harne mit positiver Ehrlichscher Diazoreaktion eine hohe Jodzahl. Das führte 
zu der Vermutung, daß die Oxyproteinsäuren, speziell die Antoxyproteinsäure, Ursache 
der hohen Jodzahl sein könnten. Zur Sicherstellung dieser Annahme wurde folgendermaßen 
vorgegangen (Methode von Badzynski, Dabrowski und Panek): In 71 Harn werden die 
Phosphate mit Kalkmilch, die Sulphate mit Baryt gefällt, Calcium und Barytüberschuß mit 
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CO, entfernt und das Filtrat hiervon im Vakuum bei 55° auf 40 ccm eingengt. Der Rückstand 
aus einer mehrfachen Extraktion mit Alkohol-Athermischung (2 : 1) wurde in Wasser gelöst 
und mit alkalischem Bleiacetat gefällt. Nach Entfernen des Bleies mit Soda wurde das Filtrat 
mit Essigsäure neutralisiert. Die gelblich gefärbte Flüssigkeit zeigt eine Dichte von 1130 
und eine Jodzahl von 88. Zur Ausschaltung der Farbstoffe wurde mit Tierkohle entfärbt. 
Jetzt war die Jodzahl 38. Offenbar ist die Jodzahl im Gegensatz zu Weltmanns Annahme 
nicht nur von den Farbstoffen abhängig: Vermutlich spielen auch die Oxyproteinsäuren eine 
Rolle, die freilich nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden konnte. Klinische Bedeutung hat 
die Jodzahl jedenfalls nicht. H. Strauss (Berlin)., 

Schüler, R., und F. Thielmann: Lassen sieh aliphatisehe Diamine dureh Pikrin- 
säure und Natriumchlorid aus normalem und Nephritikerharn gewinnen? (Med. Klin. 
u. physiol. Inst., Marburg.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 79, H. 3/4, S. 139—144. 1923. 

Nachprüfung der Bergellschen Angabe, daß aus dem normalen menschlichen 
Harn mit lproz. wäßriger Pikrinsäurelösung und ges. Kochsalzlösung (10 :5 : 2—3) 
ein Niederschlag von „Uripikrinsäure (1 Mol. Harnsäure + 1 Mol. Pikrinsäure) und ali- 
phatischen Diaminen bzw. den zugehörigen heterocyclischen Basen zu gewinnen sei, 
nicht aber bei Nephritis, besonders reichlich dagegen im Abheilungsstadium einer 
Nephritis. — Aus normalen und pathologischen Harnen (Unterschiede nur der Quan- 
tität) wurden Niederschläge von Natriumurat und -pikrat gefunden. Sıebeck., 

© Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt. IV, Angewandte chemische und physikalische Methoden. Tl.5, H.2, Liefg. 119. 
Untersuehungen des Harns. — Embden, Gustav, und Ernst Sehmitz: Nachweis, Be- 
stimmung und Isolierung von Aceton, Acetessigsäure und 8-Oxybuttersäure. — Stepp, 
Wilhelm: Die Methodik der Bestimmung des Acetaldehydes im Harn. Berlin u. Wien: 
Urban & Schwarzenberg 1924. 84 S. G.-M. 2.40. 

Von den zahlreichen Acetonproben sind nur diejenigen genauer beschrieben, 
die nach dem Grade ihrer Spezifizität, ihrer Empfindlichkeit und leichten Ausführ- 
barkeit Anspruch auf praktische Verwendung haben. Als zweckmäßigstes Verfahren 
wird die Legalsche mit Natriumnitroprussid sowie die From mersche Probe mit 
Salicylaldehyd empfohlen. Zur quantitativen Bestimmung dienen die Proben nach 
Messinger-Huppert und von Scott-Wilson. Eine colorimetrische Schätzungs- 
methode ist die von Adler, beruhend auf der Farbintensität bei der Legalschen 
Probe. Genauer ist die Probe von Csonka, die, ebenfalls colorimetrisch, eine Aus- 
gestaltung der Frommerschen Reaktion darstellt. Zum Nachweis der Acetessigsäure 
werden außer der Gerhardschen Eisenchloridprobe die von Riegler, Arnold und 
Arreguine verwendet. Der Nachweis der ß-Oxybuttersäure geschieht, außer mit 
Hilfe ihrer ziemlich umständlichen Reindarstellung, durch ihre Überführung in &-Kro- 
tonsäure oder in Acetessigsäure. — Stepp beschreibt in einem besonderen Kapitel 
die Bestimmung des Acetaldehyds im Harn. Unter den quantitativen Methoden ist 
die von Ste pp und Fischer hervorzuheben, die sich auf der Tolle nsschen Reaktion 
mit ammonikalischer Silberlösung aufbaut. Meyerstein (Kassel). 

Engfleldt, N. O.: Klinisehe Methode zur Bestimmung des Aeetons und der 8-Oxy- 
buttersäure in kleinen Harnmengen. (Tierärztl. Hochsch., Stockholm.) Biochem. Zeit- 
schr. Bd. 144, H. 5/6, S. 556—571. 1924. 

l ccm Urin wird mit etwa 20 ccm destilliertem Wasser gemischt, mit 2ccm NaCl 
— 2ccm H,N + 3ccm Bleiessig und destilliertem Wasser zu 100 ccm versetzt, kräftig 
geschüttelt und nach 10 Minuten langem Stehenlassen klar filtriert. 50 cem Filtrat 
werden mit Wasser auf 60 ccm verdünnt mit 5 Tropfen konzentrierter Essigsäure 
angesäuert, mit einer Spur Talk versetzt und in einem besonders gestalteten Destilla- 
tionsapparat 10 Minuten kräftig destilliert. Das Destillat wird in einer Vorlage auf- 
genommen, die 25 cem H,O +5ccem NaOH + 10 bis 20 ccm R/,oo Jod enthält. Der 
Jodverbrauch kann nach Ansäuerung mut D eem Schwefelsäure durch Titrierung mit 
Thiosulfat unmittelbar bestimmt werden. lcem Dune Jod = 0,1l mg Aceton. — 

Abschluß der ersten Destillation und Wechseln der Vorlage gegen eine andere 
er frisch bereiteten Hypojoditlösung wird der Destillierkolben wieder zum 
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Kochen erhitzt. Dann wird durch eine Trichterröhre 15 ccm Chromatschwefelsäure 
eingebracht, worauf die Destillation für einige Augenblicke zum Stillstand komnit. 
Dann wird weiter destilliert. Der Jodverbrauch des Destillates wird wiederum titri- 
metrisch bestimmt. 1 ccm Jod = 0,3 mg ß-Oxybuttersäure. Meyerstein. ` 

Goiffon, R.: Le dosage global des acides organiques de Purine. Leur rapport avec 
Palimentation azotée et avee la eétonurie. (Die Bestimmung der organischen Säuren 
im Urin. Ihre Beziehung zur Eiweißnahrung und zur Ketonurie.) Arch. des maladies 
de l’appar. dig. et de la nutrit. Bd. 13, Nr. 9, S. 869—881. 1923. 

Die organischen Säuren im Urin wurden nach der ein wenig modifizierten Methode 
von van Slyke und Palmer bestimmt. Es zeigte sich ein hochgradiger Parallelismus 
zur Ausscheidung Gesamtstickstoff, dergestalt, daß gewöhnlich der Quotient organische 
Säuren zu Harnstoff zwischen 20 und 40 variiert. Die geringste Acidose erhebt diesen 
Quotienten auf 100—200. Bei Ketonurie läuft die Kurve der Acetonkörper mit diesem 
Quotienten parallel. Es werden einzelne Beispiele für diese Regel gezeigt und die 
Nutzanwendung bei postoperativen Zuständen erläutert. Porges (Wien). 

Moor, Wm. O.: Über die quantitative Darstellung des Harnstoffs aus menschlichem 
Harne. (Chem. Laborat., russ. Akad. d. Wiss., Petrograd.) Biochem. Zeitschr. Bd. 143, 
H. 5/6, S. 423—432. 1923. 

Verf. sucht die Fällung des Harnstoffs aus amylalkoholischer Lösung als Oxalat, die zu- 
erst von Brücke vorgeschlagen worden ist, zu einem quantitativen Verfahren auszugestalten. 
20—30 ccm Harn (je nach dem spezifischen Gewicht) werden deutlich alkalisch gemacht und 
in einem Erlenmeyer -Kolben von 250 ccm aus dickem Glas vor der Wasserstrahlpumpe 
bei 50° abgedampft, bis der Rückstand unbeweglich geworden ist. Man rührt um und bringt 
den ganzen Kolben für eine halbe Stunde in den Vakuumexsiccator, um die letzten Wasser- 
reste zu entfernen. Man nimmt den Harnstoff in 10 ccm Methylalkohol auf und gibt 30 ccm 
Amylalkohol zu dieser Lösung. Man verjagt den Methylalkohol im Vakuum bei 42°, gießt den 
Kolbeninhalt in einen Meßzylinder und wäscht noch zweimal mit wenig Amylalkohol nach, 
so daB das Gesamtvolumen 40 com wird. 20 ccm werden abfiltriert, mit 1 g wasserfreier Oxal- 
säure versetzt und mit dem 3fachen Volumen 3 proz. ätherischer Oxalsäurelösung verdünnt. 
Nach einigen Stunden, bei Benutzung einer Kältemischung schon nach einer Stunde, wird der 
Niederschlag auf einem Filter gesammelt, mit der ätherischen Oxalsäurelösung gewaschen und 
sein Stickstoffgehalt nach Kjeldahl ermittelt. Das Oxalat ist nicht ganz rein, enthält viel- 
mehr eine gelbliche Verunreinigung, in deren Anwesenheit Verf. einen Ausgleich für die der 
Fällung entgangenen Harnstoffmengen sieht. Das Verfahren liefert Werte, die etwa 20% 
unter denen des Mörner - Sjoquistschen liegen. Verf. hält es für ausgemacht, daß dieses 
letztere Verfahren den Harnstoff um 20%, überschätzt. Die Alkoholextrakte von Harnen, 
deren Harnstoffgehalt durch das Mörner-Verfahren stark überschätzt wird, reduzieren be- 
sonders große Mengen Kaliumpermanganat. Schmitz (Breslau). 

Sehmidt, Carl L. A., and John A. Merrill: The estimation of bile aeids in urine. 
(Die Bestimmung von Gallensäuren im Harn.) (Dep. of biochem. a. pharmacol., univ. 
of California, Berkeley.) Journ. of biol. chem. Bd. 58, Nr. 2, S. 601—609. 1923. 

Das Schicksal der Gallensäuren beim Ikterus ist viel weniger gut erforscht, als 
das der Farbstoffe, und zwar lediglich deshalb, weil es an zuverlässigen Bestimmungs- 
methoden fehlt. Nach Ansicht der beiden Forscher treten sie nur in minimaler Menge 
im Harn auf und man könnte daran denken, daß ihre Produktion entweder durch eine 
Leberschädigung oder durch einen unbekannten Regulationsmechanismus eingeschränkt 
ist. Weniger wahrscheinlich ist die Annahme einer Oxydation in den Geweben, da z. B. 
Taurin einer solchen nicht zugänglich ist. 

Zur Gallensäurebestimmung sind bis jetzt colorimetrische Verfahren benutzt worden, 
die auf der nicht streng spezifischen Reaktion von Pettenkofer beruhen, ferner die Isolierung 
der Gallensäuren, die ganz unspezifische Oberflächenspannungsänderung durch Gallensäuren 
und endlich die Zunahme des Aminostickstoffs bei der Hydrolyse. Dieses letzte Verfahren 
konnte auf den Harn angewendet werden, als es gelang, die Gallensäuren von einer Reihe von 
störenden Harnbestandteilen durch Aussalzen mit Magnesiumsulfat zu trennen, wie das zuerst 
von Tengström vorgeschlagen worden ist. Normaler Harn, dem eine bekannte Menge (Gallen, 
säure zugesetzt worden war, wurde zur Trockne eingeengt, die Gallensäure mit absolutem 
Alkohol aus dem Rückstand herausgelöst, der Alkohol abgedampft, der Rückstand in lö ccm 
Wasser aufgenommen und mit MgSO, in Substanz gesättigt. Die Bestimmung erfolgte dann 
gasometrisch nach Foster und Hooper. Es wurden 97°, des zugesetzten Gallensäurestick- 
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stoffs wiedergefunden, ebensoviel wie an reinen Gallensäurelösungen. Hippursäure stört die 
Gallensäurebestimmung nicht. Beim Zufügen des Magnesiumsulfats fallen die Gallensäuren 
in schleimiger Form aus. Sie werden deshalb nur durch mehrmaliges Dekantieren mit ge- 
sättigter Magnesiumsulfatlösung gewaschen. Bei der Bestimmung des Aminostickstoffs 
können durch das bei der Hydrolyse verwendete Alkali Fehler entstehen. Man muß deshalb 
Sorge tragen, daß ein genügender Überschuß von Essigsäure im Reaktionsgefäß vorhanden ist, 
um dieses zu neutralisieren, wenn man nicht vorzieht, das vorher zu tun. Der methodische 
Fehler bei der Bestimmung des Gallensäurestickstoffs beträgt ungefähr 5%. 


Der Gallensäuregehalt des Harns wurde in einer Reihe von Ikterusfällen bestimmt, 
die sämtlich durch Verschluß des Gallengangs hervorgerufen waren. Es wurden in der 
Tagesmenge Werte von 33—600 mg Gallensäuren, berechnet alsGlykocholsäure, gefunden. 
Die Mehrzahl der Resultate lag unter 100 mg. Es gelangt also nur ein kleiner Teil der 
Gallensäuren zur Ausscheidung durch den Harn, die nach den Schätzungen von Bi- 
schoff und von Foster, Hooperund Whipplein 24 Stunden erzeugt werden. Diese 
Schätzungen, die allerdings nur sehr roh sind, bewegen sich um 10 gg, so daß die Aus- 
fuhr in den untersuchten Fällen im Mittel 2% betragen hätte. Schmüz (Breslau)., 


Khouri, J.: Détermination de faibles quantités d’aeide oxalique avec application 
au dosage de Pacide oxalique de Purine et du sérum sanguin. (Bestimmung kleiner 
Oxalsäuremengen mit Anwendung auf den Harn und auf das Blutserum.) Bull. de 
la soc. de chim.-biol. Bd. 5, Nr. 10, S. 926—929. 1923. 

Das Calciumoxalat, die fast ausschließlich benutzte Fällungsform der Oxalsäure, ist 
nicht ganz unlöslich in Wasser und nur schwer ganz rein zu erhalten. So ergeben sich Schwierig- 
keiten sowohl für die Gravimetrie, wie für die Permanganattitration. Die Fällung der Oxal- 
säure als Harnstoffsalz in amyl- oder äthylalkoholischer Lösung verläuft dagegen vollständig. 
Die zu untersuchende Oxalsäurelösung wird auf dem Wasserbade zur Trockne gedampft, 
mit einer alkoholischen Harnstofflösung im Überschuß versetzt, abermals zur Trockne gedampft, 
wobei man die Temperatur unterhalb von 100° hält und der Rückstand dreimal mit 95 proz. 
Äthyl- oder mit Amylalkohol extrahiert. Die Extrakte werden, wenn nötig, zentrifugiert 
und auf dem Wasserbade eingedampft. Gleichzeitig dampft man ein dem verwendeten gleiches 
Volumen der alkoholischen Harnstofflösung ein, deren Gehalt bekannt sein muß. Der Inhalt 
beider Schalen wird in einigen Kubikzentimetern Wasser gelöst und der Harnstoff mit dem 
Präzisionsureometer bestimmt. Die Differenz beider Werte ergibt die Harnstoffmenge, die 
sich mit Oxalsäure vereinigt hat. Aus Harn wird die Oxalsäure zunächst nach dem Verfahren 
von Salkowski oder dem von Autenrieth und Barth herausgearbeitet. Die Menge der 
Oxalsäure ist gleich 0,75 mal der des gebundenen Harnstoffs. Blut wird zunächst mit Trichlor- 
essigsäure enteiweißt. Schmitz (Breslau)., 


Goiffon, R., et F. Nepveux: Appréciation colorimétrique des phénols urinaires. 
(Colorimetrische Bestimmung der Phenole im Harn.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 89, Nr. 36, S. 1213—1214. 1923. 

Das Phenolreagens von Folin und Denis gibt eine blaue Farbe mit Eiweißkörpern, 
Harnsäure, Phenolen und Tyrosin. Aus dem Harn kann man die Eiweißkörper entfernen, 
Harnsäure als Salz abscheiden und behält dann eine Lösung, die nur Phenole neben sehr wenig 
Tyrosin enthält. Diesem Prinzip entsprechend haben Verff. das Verfahren von Rakestraw 
umgearbeitet. Enteiweißung: 20 ccm Harn werden mit 2 ccm 10proz. Natrium- 
wolframat und 2 ccm 2/3 = n-Schwefelsäure versetzt, geschüttelt und nach 10 Min. 
filtriert. 12 ccm des klaren, eiweißfreien Filtrats werden mit 10 ccm wässeriger 2,5 proz. 
Chlorzinklösung versetzt und mit 20 proz. Sodalösung auf 30 ccm aufgefüllt. Das Filtrat ist 
frei von Harnsäure. Vergleichslösung: 0,0911 g Resorcin werden mit P/,, Salzsäure zu 
100 ccm gelöst. Die Lösung entspricht einer O,lproz. Phenollösung. Bestimmung der 
freien Phenole: In einem Meßkolben von 50 ccm Inhalt werden 2 ccm der Vergleichslösung 
mit 0,5 ccm Phenolreagens, 35 cem Wasser und 10 ccm 20 proz. Lösung von kryst. Soda versetzt 
und aufgefüllt, gleichzeitig in einem anderen gleichen Kolben 3 ccm des Filtrats = 1 ccm 
Harn mit HCl leicht angesäuert, mit 0,5 ccm Phenolreagens, 20 ccm Sodalösung versetzt 
und ebenfalls aufgefüllt. Die Farbe entwickelt sich allmählich und wird nach 1 St. gemessen. 
Die gebundenen Phenole kann man schnell und ohne Verlust in Freiheit setzen, wenn man 
3 ccm Filtrat mit 2 Tropfen Salzsäure 10 Min. lang im Wasserbad von 95° hält. Eine neue 
Bestimmung ergibt dann die gesamten Phenole. In Harntagesmengen von Gesunden wurden 
bei gemischter Kost 0,15—0,20 g Phenol gefunden. Bei fauliger Colitis stieg der Wert bis auf 
0.60 g. Die gebundenen Phenole machen in der Regel nur den fünften, selten den dritten Teil 
der Gesamtmenge aus. Zusammenhänge mit der Leberfunktion waren nicht erkennbar. Nach 
Weiss sind die Phenole vermehrt bei starker Darmfäulnis, Carcinomen des Verdauungstrakts, 
Obstipation und starker Diurese, vermindert bei Diarrhöen. Schmitz (Breslau)., 


Goluschenko, W. A.: Ein Kotstein, der einen Nierenstein vortäuschte. Astra- 
chanski Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 1, 8. 58—63. 1923. (Russisch. 

Ein 33jähriger Landarbeiter leidet an periodisch eintretenden Schmerzen der rechten 
Bauchhälfte. Der erste Anfall vor 3 Jahren, begann mit heftigen Schmerzen in der rechten 
Bauchhälfte, am ersten Krankheitstage Erbrechen; die Erkrankung dauerte ungefähr 3 Wochen. 
6 Monate danach traten von neuem dieselben Schmerzen auf und dauerten fast eine Woche. Im 
ganzen machte der Kranke 5 solcher Anfälle durch. Schmerzhaftigkeit in der Gegend des 
Mac-Burneyschen Punktes. Die Ampulle des Coecum läßt sich gut palpieren, ebenfalls ein 
großfingerbreites, konsistentes Gebilde, das sich vom Coecum gegen den Nabel richtet. Pal- 
pation der rechten Nierengegend etwas schmerzhaft, beim Beklopfen schmerzlos. Harnlassen 
schmerzhaft während der Anfälle. Harn blaßgelb, trübe, sauere Reaktion, spez. Gew. 1015, 
Esbach 0,1 pro mille Eiweiß, im Sediment einzelne Leukocyten, große Mengen von Erythro- 
cyten, viel Uratsalze, einzelne Plattenepithelzellen; weder Gonokokken noch Tbe.-Bacillen. 
Röntgenographisch: ein haselnußgroßes Konkrement rechts von dem II. Lendenwirbelkörper. 
Es wurde eine chronische Appendicitis und eine rechtsseitige Pyelitis mit Nierenbeckenstein 
angenommen. Die Operation ergab: 1. eine chronische Appendicitis mit Adhäsionen (Appendix 
um seine Achse gedreht, sein Lumen an 2 Stellen obliteriert und läßt in seiner Mitte die ehe- 
malige Perforationsstelle erkennen); 2. in der Höhe des II. Lendenwirbelkörpers eine durch 
Abkapselung entstandene Höhle mit einem Kotstein darin. Vollständige Heilung. Verf. erklärt 
die Pyelitis in diesem Falle durch die nächste Nachbarschaft des Nierenbeckens mit der eiter- 
erfüllten Höhle, in der der Kotstein verborgen war. Verf. berichtet, daß man solche Fälle 
öfters zu Gesicht bekäme; er selbst hat im selben Semester einen ähnlichen Fall beobachtet. 

Tschilin-Karjan (Petersburg). 

Maingot, G.: Valeur du radiodiagnostie dans la lithiase urinaire. (Wert der Röntgen- 
diagnose bei den Harnsteinen.) Journ. med. france Bd. 12, Nr. 11, S. 467—475. 1923. 

Die Röntgendiagnostik der Harnsteine ist manchmal leicht, gewöhnlich schwer, 
gelegentlich unmöglich. Es gibt Steine, die so groß, günstig gelegen und gut schatten- 
gebend sind bei mageren Bauchdecken, daß es unmöglich ist, sie nicht zu finden; ge- 
wöhnlich trifft das alles nicht zu, man muß dann die Steine aufspüren; manchmal, ge- 
lingt es nur mit anderen Hilfsmitteln; ferner gibt es Täuschungen. Vert. stellt sich nach 
diesen ja allbekannten Behauptungen 2 Fragen: Welches sind die Bedingungen der 
spontanen Darstellbarkeit der Steine und welche Hilfsmittel werden derzeit angewendet, 
die spontan nicht darstellbaren Steine sichtbar zu machen; wie erfolgt die Differenzierung 
von anderen steinähnlichen Schatten. Die Sichtbarkeit eines Steines hängt weder von 
seiner Dichte, noch seiner Härte, sondern ausschließlich vom Vorhandensein schatten- 
gebender, d.h. schwerer Atome ab; die Absorptionskraft der Atome wächst mit dem 
Atomgewicht. Kohlenstoff, Wasserstoff, Sauerstoff, Stickstoff haben z. B. ein geringes 
Atomgewicht, Phosphor, Calcium sind schwerer; so geben also Konkremente, die reich- _ 
lich Phosphor und Calcium enthalten, Röntgenschatten, die so deutlich und stark sind 
wie Knochen; die Sichtbarkeitsskala der die Harnsteine bildenden Substanzen geht vom 
phosphorsauren Kalk bis zum Cystin. Die Form der Steine ist manchmal typisch 
(Korallensteine, Nierenbecken-Uretersteine, dattelkernförmige Harnleitersteine, ellip- 
tische, ovale kieselsteinähnliche Blasensteine), manchmal gibt es facettierte gallenstein- 
ähnliche Nierenbeckensteine, rundliche phlebolithenähnliche Uretersteine usw. Die 
wichtigsten Momente für möglichst exakte und sichere Darstellung, auch wenig Schatten 
gebender Steine sind: Kompression, Immobilisierung der untersuchten Gegend, ge- 
kreuzte Aufnahmen (beide Nierengegenden, beide Jumbalen Harnleiterregionen, eine 
mediane Aufnahme für den Beckenteil der Ureteren und die Blase). Er bespricht nun 
die einzelnen Teilbilder bzw. was diese erkennen lassen sollen, dann die Pyelographıe 
und die perirenale Einblasung, die ihm in einem Fall mit Che vassu 3 kleine Steine, 
die auf gewöhnlichen Aufnahmen sichtbar waren, nicht zeigte. Es folgt dann die Diffe- 
re ntialdiagnose zwischen Steinen und anderen Schatten, erst in der Nieren- und oberen 
Harnleitergegend, dann der Ureteren- und Blasengegend; die Verwendung verschie- 
dener Aufnahmerichtungen und die seitlichen Aufnahmen (von denen er nichts hält), 
die Verlagerung der Schatten, die stereoskopischen Aufnahmen, das Pneumoperitoneum, 
die Pyelographie, die Gasaufblasung des Magens und Kolons werden besprochen. 
Zum Schlusse gibt er folgendes Schema: Mögliche Lithiasıs — einfache Röntgenunter- 


suchung unerläßlich; mögliche Lithiasis, einfache Röntgenuntersuchung negativ — 
Pyelographie gerechtfertigt; ıst auch Pyelographie negativ — Stein wenig wahrschein- 
lich. Die Schatten ım Bereich des Harntrakts imponieren als Steine unter den Be- 
dingungen: charakteristische Form — sicherer Stein, uncharakteristische Form — 
Kontrolle nötig. Paschkis (Wien). 

Cottenot, Paul: Le röle du radiodiagnostie en pathologie renale. (Die Rolle der 
Röntgendiagnose in der Nierenpathologie.) Bull. med. Jg. 38, Nr. 10, S. 271 —274. 1924. 

Die ın den letzten Jahren viel verwendeten spezialtechnischen Untersuchungen, 
wie z. B. die perirenale Gaseinblasung, die Pyelographie haben bedeutende diagno- 
stische Aufklärungen geliefert, doch stellen alle diese Methoden eigentlich eine zweite 
Etappe in der Röntgendiagnostik der Niere dar; Verf. will sich ausschließlich mit der 
einfachen primären Röntgenuntersuchung der Niere, ihrer Leistungsfähigkeit und ihren 
Grenzen befassen. Was vor allem den Schatten der Niere betrifft, so bieten sowohl 
sehr dicke, sehr muskelstarke, aber auch ebenso sehr magere Leute diesbezügliche 
Schwierigkeiten; jedoch gelingt es mit guter Technik fast stets, die Niere darzustellen; 
am leichtesten sind unterer Pol und äußerer Rand, am schwierigsten oberer Pol und 
Hilusgegend darzustellen. Eine der bekanntesten Schwierigkeiten, die Gasblähung 
der Därme, welche die Konturen der Niere fast oder völlig decken kann, ist durch ent- 
sprechende Vorbereitung des Patienten oft, aber nicht stets zu überwinden. Auf guten 
und richtigen Nierenaufnahmen muß die Wirbelsäule vom 11. Brust- bis 4. Lenden- 
wirbel, die 11. Rippe zum Teil, die 12. völlig sichtbar und der Musc. process. gleichfalls 
deutlich kenntlich sein. Die Form des Nierenschattens läßt manchmal Veränderungen 
gegenüber einem normalen erkennen, ohne daß man aber daraus allein irgendwelche 
genauere Schlüsse ziehen könnte. Die Lage des Nierenschattens hängt zum Teil auch 
mit der Kompression und dem Strahlengang zusammen, doch wenn man für gewöhn- 
lich zur Diagnose einer mobilen Niere die Röntgenaufnahme benötigt, so kann in be- 
sonders schwierigen Fällen der Nachweis des Schattens tief in der Lendengegend oder 
in der Darmbeingrube gelegentliche Zweifel beheben. Die Ausdehnung des Nierenbildes 
hängt auch von der Röhrendistanz ab; bezüglich der Größenbestimmung bezieht er sich 
auf die Zahlen der Arbeit von Hirtz (in dies. Zeitschrift bereits besprochen — d Ref.). 
Den wichtigsten Anlaß für Röntgenuntersuchung der Nieren bilden die Konkremente; 
bei dieser Besprechung weist er auf die altbekannten Tatsachen der Nachweisbarkeit 
der Steine, der Differentialdiagnose nachgewiesener Schatten, die Wichtigkeit der 
Pyelographie hin. R. Paschkis (Wien). 

Marehildon, John W.: A standardized X-ray teehnie in urological examinations. 
(Eine geregelte Röntgentechnik bei urologischen Untersuchungen.) Journ. of urol. 
Bd. 11, Nr. 1, S. 83—98. 1924. 

Die Urologen haben es bisher verabsäumt, sich die Röntgentechnik anzueignen, da 
sie der Meinung waren, daß nur jahrelange spezielle Übung und Erfahrung in der 
Röntgenologie gute Röntgenaufnahmen ermögliche. Heute erfordert die Urologie 
Vertrautheit auch mit der Röntgentechnik, besonders des Harnapparats, da eine 
exakte Diagnose mit dem Cystoskop allein nicht möglich ist. Es gibt also einige Winke 
in bezug auf die Größe und Kraft des Röntgenapparates, der Stromstärke, des Röhren- 
ständers, der Kompression, der Blende, der Röhren (Gas- und Coolidge-Röhren); Platten 
und Films sollen nach einer bestimmten Technik entwickelt werden; er bespricht die 
Eigenschaften der Röntgenstrahlen, die Abhängigkeit der Darstellung der Details auf 
der Platte von der Anzahl der Milliamperes und der Expositionszeit, die Darstellung der 
Weichteile, schließlich die Anwendung des Potter-Bucky-Diaphragmas. 


Aussprache: Edgerton schildert einen von ihm verwendeten Tisch; Eisendrath 
empfiehlt besonders die seitlichen Aufnahmen auch bei Pyelographie nach Scholitzer in 
Wien (gemeint ist Sgalitzer). — Boehm macht selbst keine Röntgenologie und findet, daß 
der Urologe allein genug Arbeit habe. — Mark verwendet stets Potter- Bucky, macht 
stets stereoskopische Aufnahmen und braucht somit keine seitlichen Aufnahmen. Er hält auch 
Aufnahmen des ganzen Harntrakts für wichtig. — Marchildon: Schlußwort. Paschkis. 
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Sieard et Forestier: Exploration radiographique de l’urötre au lipiodoel. (Röntgen- 
untersuchung der Harnröhre mit Lipiodol.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. 
de Paris Jg. 40, Nr. 7, S. 207—210. 1924. 

Die Verf. haben das Jodöl als von den Geweben sehr leicht vertragenes, schatten- 
gebendes und für die verschiedenen Röntgenuntersuchungen der Hohlorgane sehr 
geeignetes Präparat empfohlen. Es wird auch zur Untersuchung des Epidural- und 
Subarachnoidalraumes, der Bronchien, des Tränennasenkanals verwendet. Sie haben 
es auch verschiedenen Kollegen zur Darstellung der Harnröhre empfohlen, haben aber 
infolge mangelnden Interesses der Kollegen selbst die Versuche gemacht. Die urethrale 
Injektion ist völlig reiz- und schmerzlos und es kann, ohne die Deutlichkeit zu beein- 
trächtigen, das Lipiodol mit Öl zu gleichen Teilen verdünnt werden. Die Einspritzung 
erfolgt mittels einer 10—20 ccm fassenden Glasspritze in gewöhnlicher Weise; erst 
wird bis zum Fühlen eines Widerstandes injiziert, der dann allmählich überwunden 
wird; hierbei werden nur 4—6 ccm eingespritzt. Man erhält so das Bild der Harnröhre 
vom Orificium bis zum Blasenhals. Ergebnisse: In normalen Fällen zeigt die ge- 
dehnte Harnröhre einen Durchmesser von 15 mm; es scheint entgegen den Ansichten 
der Anatomen, die ja nur die Messungen in leerem Zustande machen, die Pars mem- 
branacea am weitesten zu sein. Jedenfalls zeigt die Urethra anterior (vom Orif. ext. bis 
zur Prostata!) bei Dehnung einen glatten regelmäßigen Kontur. Von der Prostata 
bis zum Blasenhals erscheint die Urethra abgeplattet, viel enger; es scheint, daß die Ure- 
thra posterior von der eingespritzten Flüssigkeit ohne Druck durchströmt wird. Keines- 
falls schien es ihnen, daß der Bulbus sogar bei alten Leuten, so entwickelt sei, wie es 
die Anatomen stets beschreiben. Bei Prostatikern findet sich die Verlängerung der pro- 
statischen Harnröhre, die auch unregelmäßig gestaltet ist; bei Jüngeren Strikturen ist 
der Kanal stellenweise ausgebuchtet, wie ‚„varikös‘‘, mit deutlich sichtbaren Leisten; 
bei alten Fällen ist das Kaliber verringert, die Umrisse unregelmäßig. Verff. meinen, 
daß die Methode besser als die endourethralen über Sitz, Form der Verengerung usw. 
aufklären können. Paschkis (Wien). 

Grossmann, Walter, und Leonardo Radiee: Zur Frage der Wunddiphtherie. 
(III. chirurg. Univ.-Klin. u. städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 2, Nr. 46, S. 2126—2128. 1923. 

Es wurden 400 Wunden ohne Auswahl durch etwa 700 Abstriche bakteriologisch 
untersucht; bei 5%, fanden sich echte Diphtheriebacillen. Trotz des Bacillenbefundes 
zeigte die Mehrzahl der Wunden ein völlig harmloses, unauffälliges Bild mit tadellosem 
Heilverlauf, so daß die Diagnose klinisch nicht gestellt werden konnte. 
Ausgesprochene Membranbildungen wurden durch andere Erreger erzeugt. 
Nur bei infizierten frischen Wunden entsteht ein einigermaßen typisches Bild: Hell- 
rote bis livide, nicht wesentlich infiltrierte, leicht unterminierte Wundränder, speckiger 
Grund, ähnlich den luetischen Ulcera, ohne abziehbare Membranen, im ganzen geringes, 
zähes, bräunliches Sekret mit großer Neigung zur Verschorfung. Sowohl in künstlich 
wie spontan infizierten Wunden verliert der echte Diphtheriebacillus nach und nach 
seine charakteristischen Eigenschaften und wandelt sich in den harmlosen Para- 
diphtheriebacillus von Lubinski um, während die umgekehrte Umwandlung 
nicht beobachtet werden konnte. A. Brunner (München)., 

Philipp, E.: Zur Virulenzfrage der Streptokokken. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 


Nr. 42, S. 1925—1929. 1923. 

Ruge hat zur Virulenzprüfung der Streptokokken 2—3 Ösen des Scheidensekretes zu 
(eem Blut des Kranken hinzugesetzt und auf heizbarem Objekttisch unter dem Mikroskop 
das Verhalten der Streptokokken beobachtet. Schnelle Vermehrung innerhalb der ersten 
4 Stunden spricht für Virulenz und ernste Prognose. Nachteile der sonst einfachen Methode 
sind, daß ein heizbarer Objekttisch vorhanden sein muß, und daß man einige Stunden am 
Mikroskop zubringen muß. Um diesem Übelstande abzuhelfen, hat Ruge selbst eine Modifika- 
tion seiner Methode angegeben, die darin besteht, daß man Abstrichpräparate herstellt von 
dem frisch beimpften Blut und von dem Blut, das 3 Stunden im Brutschrank gestanden hat, 
und feststellt, ob Streptokokken gewachsen sind. Bei der Beurteilung des Keimgehaltes der 
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Präparate ist man subjektiven Täuschungen ausgesetzt. Verf. empfiehlt daher, die Probe als 
Plattenverfahren auszuführen. Man setzt dem Blute das frische, entsprechend mit Bouillon 
verdünnte Sekret hinzu und legt dann mit diesem beimpften Blute Platten an, die man im Ab- 
stand von mehreren Stunden gießt. Durch Vergleich der auf den einzelnen Platten gewachsenen 
Kolonienzahl erhält man Aufschluß über die Virulenz der Keime. Sie zeigt das Verhältnis von 
der Invasionskraft der Kokken zu den Abwehrkräften des Blutes. Man muß sich nur durch 
einen frischen Sekretabstrich ungefähr über den Gehalt der Keime orientieren, um die richtige 
Verdünnung in Bouillon herzustellen. Sonst gehen gleich auf der sofort angelegten Platte zu 
zahlreiche Kolonien an. Das Plattenverfahren wird zweckmäßig angewandt bei allen Fieber- 
arten in und nach der Geburt, bei Aborten, sowie überhaupt dort, wo Streptokokken eine In- 
fektion hervorrufen können, z. B. bei Carcinomen der Genitalien. Es dient hier zur Auffin- 
dung virulenter Keime und zur Beurteilung der Schwere einer Infektion. Es kann Aufschluß 
geben über Änderungen der Virulenz. Man kann damit den Ablauf einer Infektion verfolgen 
und die Wirksamkeit der Therapie kontrollieren. Im allgemeinen ist die Invasivkraft der 
Streptokokken das ausschlaggebende Moment für die Infektion. Erst in zweiter Linie kommt 
es auf die Abwehrkräfte und Abwehrstoffe des Organismus an. Der Übergang der virulenten 
Keime in den avirulenten Zustand wird erzielt durch Erhöhung der Abwehrstoffe, die ihrer- 
seits dann imstande sind, den Streptokokken die invasiven Eigenschaften zu rauben. Diesen 
Virulenzwechsel durch Erhöhung der Abwehrstoffe künstlich zu erzielen oder zu beschleunigen, 
ist bei drohender oder ausgebrochener Infektion das therapeutische Ziel, das durch möglichst 
frühzeitige aktive und passive Immunisierung zu erreichen versucht werden muß. Tromp., 


Cirillo, Giuseppe: Le baeillus bifidus communis dans quelques formes de eystite aigu® 
hémorragique de la première enfanee. (Der Bacillus bifidus communis bei einigen 
Formen kindlicher Cystitis haemorrhagica.) (Inst. bactériol., univ., Naples.) Journ. 
d’urol. Bd. 17, Nr. 1, S. 25—28. 1924. 

Krankenberichte über 2 Mädchen von 4 Monaten bzw. 3 Jahren, die über starke 
Schmerzen beim Urinieren klagten. Temperatur um 39°. Urin trübe, blutig. In beiden 
kulturell Bacillus bifidus in Reinkultur, der bekanntlich dem Darmbewohner Bac. 
acidophilus Finkelstein nahesteht. Er wächst nur auf sauren Nährböden. Heilung 
nach Kal. jodat. per os. Messerschmidt (Hannover). 


Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heüverfahren und Heilmittel — Elektro- 


therapie, Licht- und Strahlenbehandlung — Sı — Serum und Vaccinetherapie: 


Laqua, Kurt: Zur Frage der Berufsschädigung des Chirurgen. (Chirurg. Klin., 


Univ. Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. öl, Nr.5, 8. 170—172. 1924. 

Verf. hat in der chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau während eines Jahres in müh- 
samen Untersuchungen geprüft, ob die mechanische Arbeitsleistung als solche, insbesondere 
das regelmäßige lange Stehen am Operationstisch und die chronische Inhalation von Äther 
Traumen darstellen, “die in ihrer Summation einer gewissen Berufsschädigung gleichzusetzen 
sind. Außer einem mäßigen Sinken des Blutdruckes vorübergehender Art konnte er keinerlei 
Beeinträchtirung der Herzfunktion und kein Eiweiß im Harn finden, ferner außer geringem 
Äthergehalt des Blutes vorübergehender Art keine Verminderung der roten Blutkörperchen 
und des Blutfarbstoffes sowie kein Urobilin oder Urobilinogen im Harn, welches für eine 
Störung der Leberfunktion sprechen könnte. Verf. kommt zum Schluß, daß selbst stunden- 
lange, schr anstrengende Tätigkeit im Operationssaal, und dies durch Jahre und Jahrzehnte 
hindurch wiederholt, weder nach der chemischen noch nach der mechanischen Seite eine Ge- 
sundheitsschädigung durch Summation der genannten Reize mit sich bringt, wenigstens keine, 
welche durch physiologische Methoden nachweisbar ist. Sonntag (Leipzig). 

Salkindsohn, O.: Zur Frage der Operationsfelddesinfektion. (Israelit. Krankenh. 


„.Hischmeres-Chirlim“, Wilna.) Zentralbl. £. Chirurg. Jg. 51, Nr. 6, S. 231—232. 1924. 
Empfehlung der Heißluftdusche „Fön“ zur Erzielung der für die Grossichsche Jod- 
desinfektion der Haut notwendigen absoluten Trockenheit der Haut besonders dort, wo die 
Haut immer leicht feucht ist (Achselhöhle, Analgegend, Gegend unter der Brust bei Frauen 
mit großen Mammae). MM. Strauss (Nürnberg).° 


Propping, Karl: Über die Desinfektion des Operationsfeldes mit Providoformtinktur. 
(Diakonissenh., Frankfurta. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 6. S. 174-175. 1923. 
Bericht über weitere Erfahrungen mit der vor 3 Jahren von Propping emp- 
fohlenen Providoformdesinfektion. Verf. hält nach seinen inzwischen gesammelten 
Kindrücken auch bei der Wunddesinfektion frisch infizierter Wunden die Provido- 
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formtinktur der Jodtinktur mindestens für gleichwertig. Die Farblosigkeit des Mittels 
kann er nicht als Mangel des Mittels bezeichnen. P. hat nun früher der Jodtinktur 
den Vorwurf gemacht, sie verursache schwere Adhäsionsbildungen und so vermehrte 
postoperative lleusfälle. Sein bisheriges Relaparotomiematerial war aber nicht ge- 
eignet, die adhäsionsvermeidende Wirkung der Providoformtinktur in das rechte Licht 
zu setzen; er weist jetzt noch auf andere wichtige Adhäsionsursachen hin, die Ver- 
wendung austrocknender Gaze, weiter auf die Jodwirkung des jodimprägnierten Catgutes. 
Im übrigen betont er, daß es die ‚‚planlosen‘, besonders strangförmigen Adhäsionen 
im Dünndarmgebiet sind, die Komplikationen machen, nicht die flächenhaften ört- 
lichen Verwachsungen. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.).°° 

Jirásek, Arnold: Plötzlicher Tod nach Operationen. Časopis lékařův českých Jg. 63, 
Nr. 1, S. 11—16. 1924. (Tschechisch.) 

Abgesehen von besonderen Zufällen (Embolien u. dgl.) ist plötzlicher Tod nach Opera- 
tionen bei angeborenen Defekten, in erster Reihe des Herzens und des Gefäßsystemes zu beob- 
achten. Hierzu gehören auch angeborene luetische Aortitiden und konstitutionelle Herz- 
schwäche. Eine der häufigsten Ursachen dieses üblen Ereignisses ist wohl der Status thymicus, 
doch sind die Meinungen hierbei über den Zusammenhang zwischen Ursache und Wirkung 
noch geteilt. Auch über den Einfluß des chromaffinen Systemes auf den plötzlichen Tod 
ist viel diskutiert worden, das bei geschwächten Leuten infolge langer Krankheit oder Furcht 
vor der Operation jedenfalls eine große Rolle spielt; inwieweit es durch die Narkose direkt 
geschädigt wird, ist fraglich. Ein unerwarteter Narkosetod ist auch der sog. sek. Chloroformtod, 
der häufig auf einer angeborenen Idiosynkrasie gegen Chloroform beruht, anderseits durch eine 
geschädigte Leberfunktion bei Gallenverschluß, großen Blutverlusten, ungenügender Herz- 
tätigkeit hervorgerufen werden kann. Zum Schlusse werden noch kurz die Todesfälle infolge 
ungenügender Nierenfunktion und infolge postoperativen Schockes erwähnt. Kindl., 

Summers, J. E.: The transverse incision in the surgery of the kidney. (Querschnitt 
zur Freilegung der Niere.) Nebraska state med. journ. 8, S. 273. 1923. 


Große Nieren können manchmal von dem gewöhnlichen Lendenschnitt nur mit Schwierig- 
keiten entfernt werden; in solchen Fällen kann transperitoneales Vorgehen vom Pararectal- 
schnitt aus besser sein. Morris fügt zu dem transperitonealen Schnitt einen retroperitonealen 
Lendenschnitt und benützt den hinteren Schnitt zur Drainage, wenn diese nötig ist. Verf. 
benützt die Methode von P éan in der Abänderung von Bazy: Queren Schnitt, der etwas 
unter und hinter dem fühlbaren Ende der 11. Rippe beginnt und nicht ganz bis zur Mittellinie 
zwischen Schwertfortsatz und Nabel reicht. Die Muskeln werden unter Schonung der Nerven 
schichtweise durchtrennt, das Bauchfell nicht eröffnet. Gewöhnlich entspricht das Ende 
der 11. Rippe der Lage des Nierenstiels. Dieser Schnitt führt geradezu auf die Niere und er- 
möglicht eine viel bessere Untersuchung des oberen Pols. Der Nierenstiel wird an seiner vor- 
deren Fläche freigelegt und kann vor der Herausnahme der Niere versorgt werden. Geschwülste 
werden leichter als mit den anderen Verfahren freigelegt, und der Schnitt kann an jeder Stelle 
zum Bauchschnitt erweitert werden. C. D. Pickrell.*, 


Eisendrath, D. N., and B. Portis: Preliminary ligation of the renal vessels as an aid 
to nephrectomy. (Vorbereitende Unterbindung der Nierengefäße als Hilfsoperation zur 
Nephrektomie.) (Nelson Morris mem. inst. for med. research, Michael Reese hosp. 
and surg. dep., Cook County hosp., Illinois.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 143 
bis 156. 1924. 

Starke Blutungen bei der primären oder sekundären Freilegung der Niere, die 
gelegentlich das Gelingen der lumbalen Nephrektomie in Frage stellen, veranlaßten 
Verf., Versuche über die Wirkung präliminarer Gefäßunterbindung anzustellen. Die 
Ergebnisse decken sich mit denen früherer Versuche Junganos. Bei 9 Hunden wird 
ein Nierenstiel transperitoneal unterbunden, desgl. akzessorische Gefäße. Die voll- 
kommene Ausschaltung der Niere aus dem Kreislauf wurde in einigen Fällen nach 
Injektion opaker Flüssigkeit in Vena cava und Aorta radiographisch festgestellt. In 
erster Woche sterben 2 Hunde an unbekannter Ursache, 1 an Nahtruptur, bei einem 
ist die achttägig unterbundene Niere in eine Absceßhöhle verwandelt. Bei den übrigen 
werden folgende Befunde erhoben: In der ersten Woche Niere ums Doppelte vergrößert, 
ausgedehnte hämorrhagische Infarcierung und Zellnekrose. In der zweiten Woche Niere 
noch vergrößert, vollkommener Schwund der normalen Nierenstruktur, beginnende 
Proliferierung von Fibroblasten in der Rinde, körniges Blutpigment. Nach 4 Wochen 
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Niere auf die Hälfte der nichtunterbundenen geschrumpft, weitere bindegewebige Um- 
wandlung, Pigment verschwunden. Nach 8 Wochen 1/ Größe der intakten Niere, 
avasculäres Bindegewebe. Die nichtunterbundene Niere zeigt in der ersten Woche 
trübe Schwellung, die dann abnimmt. Nach 8 Wochen kompensatorische Hypertrophie 
der Glomeruli. Klinisch wurde die transperitoneale Stielunterbindung zuerst von 
Holt angewandt (Lancet, june 1st, 1907), der hierdurch den Schluß einer trauma- 
tischen Nierenfistel erzielte. Kellock ligierte den Stiel einer calculären Fistelniere, 
konnte nach 17 Tagen nekrotische Massen entfernen und die Wunde zum Spontanschluß 
bringen. Quinby erreichte die fast vollkommene Nekrotisierung eines Hypernephroms 
(vgl. diese Zeitschr. 9, 65). In allen 3 Fällen hatten Blutungen bei der lumbalen 
Freilegung der Niere ein- oder mehrmals zum Rückzug gezwungen. Verf. berichtet 
von zwei eigenen Erfahrungen (Cook County Hosp.). Bei einer durch perinephritische 
Schwarten eingeschlossenen tuberkulösen Niere waren 3 lumbale Operationsversuche 
fehlgeschlagen. Präliminare Stielunterbindung ermöglichte die Nephrektomie. Im 
2. Fall wurde bei 75jährigem eine calculäre Pyonephrose stielligiert, die schon zu peri- 
nephritischem Absceß geführt hatte. 12 Tage nach der Ligatur Nephrektomie in voll- 
kommener Blutleere. Die Präparate bestätigten die Befunde des Tierversuchs. Die 
Technik der Operation ist folgende: Rechts. Incision durch obere Rectushälfte. 
Nach Palpation des Nierenstiels Incision durch das hintere parietale Peritoneum dicht 
lateral der Pars descendens duodeni. Freilegung der Vena cava, deren Nähe die rechts- 
seitige Operation erschwert. Links. Incision dicht lateral der Plica duodeno-jejunalis. 
Aufsuchen der akzessorischen Nierengefäße ist wesentlich. Indiziert ist die Operation 
in den seltenen Fällen, wo die lumbale Nephrektomie wegen der Blutung fehlschlägt 
oder bereits früher versagt hat. Wegen der Gefährlichkeit sind die Indikationsgrenzen 
sehr eng. H. W. E. Walther erwähnt in der Aussprache bei der Anerkennung der 
Verdienste Eisendraths die Arbeiten von Morrison und Hinman über die zirku- 
latorischen Veränderungen in der Niere als epochemachendes Werk. Hugh H. Young: 
Die genannten Autoren erklären zum erstenmal die Ätiologie der Stauwasserniere 
(backpressure kidney) und die Ursache der rapiden funktionellen Erholung nach dem 
Wegfall des Abflußhindernisses. Wenn das Becken ausgedehnt wird, werden die inter- 
lobulären Arterien mit dem Abdrängen der Nierenrinde gestreckt, der Blutzufluß ge- 
hindert. Sobald die Dehnung aufhört, ziehen sich diese Arterien wie Gummibänder 
wieder zusammen. Ludowigs (Karlsruhe). 


Bull, P.: Nephrektomie. (Chirurg. Vereinig., Christiania, 1923.) Norsk magaz. 
f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 11, S. 18—21. 1923. 


Bei einer 21 jähr. Patientin, welche von Kindheit an oftmals an heftigen Magenschmerzen 
litt, mußte wegen rechtsseitiger Nierentuberkulose die Nephrektomie gemacht werden. In den 
ersten 2 Tagen nach der Operation Schmerzen im rechten Hypochondrium und erschwerter 
Abgang von Flatus. Im übrigen reaktionsloser Verlauf, so daß die Patientin nach 4 Wochen als 
geheilt entlassen werden konnte. 2 Tage nach der Entlassung plötzlich heftige Schmerzen in 
der linken Seite des Abdomens, kurz darauf Erbrechen und gradatim die übrigen Symptome 
des Ileus. Der Puls wird immer frequenter, die Temperatur ist subfebril. Die Patientin zeigt 
eine bedenkliche Euphorie. Laparotomie auf der rechten Seite. Ausströmen einer serösen, 
leicht fäkulent riechenden Flüssigkeit. Aus der Wunde drängt sich eine blau-schwarz verfärbte 
Darmschlinge, die sich als eine dem unteren Teil des Ileums zugehörige, im entgegengesetzten 
Sinne des Uhrzeigers torquierte Schlinge entpuppt. Das torquierte Stück ist etwa !/, m lang. 
Resectio ilei + appendectomie. Infolge der stimulierenden Behandlung erholte sich die Patientin 
rasch und konnte nach 4 Wochen geheilt die Klinik verlassen. Die heftigen Leibschmerzen, 
an denen die Patientin in früheren Jahren oft zu leiden hatte, waren offenbar auf eine Tor- 
quierung des Darmes zurückzuführen. An der Stelle der oftmaligen Torquierung hatte 
sich eine leichte narbenähnliche Striktur gebildet, welche eine gewisse Retention bedingte. 

Saxinger (München). 


Papin, E.: De la eonduite & tenir chez um malade eystostomise. (Über die Pflege 
der Blasenfistelträger.) Journ. des praticiens Jg. 38, Nr. 9, S. 137—139. 1924. 

Bei den Cystostomierten, besonders denjenigen, die ihre Fistel eine gewisse Zeit 

Jten müssen, soll die Drainage aufmerksam beachtet sein. Die gebogene Drain- 


röhre oder die Pezzer-Sonde, welche für die Harnableitung verwendet sind, sollen alle 
2—3 Tage gewechselt werden; die Blase muß mittels des Drains oder mittels einer 
durch die Harnröhre eingeführten Sonde mit einer Silbernitratlösung oder Borwasser 
gespült sein. Die Granulationen des Wundrandes bedürfen einer Lapisbehandlung 
oder Thermokauterisation. Um eine Verengung der Blasenfistel zu vermeiden, wird 
von Zeit zu Zeit der Gebrauch dicker Sonden empfohlen; wenn sich aber schon eine 
Striktur gebildet hat, kann man die Erweiterung mittels Laminaria, Bougiebehandlung 
oder durch den Kollmann-Dilatator erreichen. Manchmal gelingt es, eine Sonde mittels 
eines Mandrins durch die Harnröhre und die Blase in die Fistel einzuführen und auf 
diesem Wege ein Drain in den verengten Gang einzusetzen. Das Drain muß lang ge- 
nug sein, um eine gute Ableitung zu erzielen, jedoch darf die Länge keine Blasen- 
schmerzen hervorrufen, in welchem Falle man die Röhre ein wenig verkürzt. Blutungen 
werden durch Blasenspülung mit einer 5 proz. Antipyrinlösung, mündlicher Darreichung 
von 4 g Calc. chlor. täglich, Kauterisation der blutenden Granulationen leicht beseitigt. 
A. Simkow (Paris). 

Anghel, I.: La sonde à demeure et ses ineonvenients. (Verweilkather und seine 
Folgen.) Rev. sanit. milit. Jg. 22, Nr. 11/12, S. 38—48. 1923. 

Verf. bespricht die Anwendungsweise, die Folgen des Verweilkatheters und kommt 
zu folgenden, meist bekannten Schlußfolgerungen: 1. Der Verweilkatheter soll wie 
möglich nur auf kurze Zeit, z. B. auf 24 Stunden verwendet werden, damit den Kompli- 
kationen (Urethritis, Epididymitis, Geschwüre in der Harnröhre) vorgebeugt werde. 
Das Urinal soll auf der äußeren Seite des Oberschenkels anstatt zwischen den Beinen 
liegen, damit im Angulus peno-scrotal kein Druckgeschwür entstehe. 2. Bei Prosta- 
tikern regelmäßiger Katheterismus angebracht. Im Krankenhaus wird Cystostomie 
bevorzugt. 3. Nach Operationen an der Harnröhre soll Verweilkatheter niemals an- 
gewendet werden. Paul Steiner (Klausenburg). 

© Ertl, M.: Die Kastration ohne Entfernung der Hoden. Hannover: M. & H. Scha- 
per 1923. 56 S. G.-M.1.—. 

Zusammenfassende Arbeit über die Geschichte und Methodik der unblutigen 
Kastration bei den Haustieren. Diese Methodik, die im Grundprinzip darin besteht, 
daß manuell oder durch Instrumente die Hoden oder die Samenstränge zerquetscht 
werden und dadurch eine Atrophie dieser Organe eintritt, wurde — wie aus den Aus- 
führungen des Autors zu entnehmen ist — schon im Altertum verwendet. In der jetzigen 
Zeit werden besonders konstruierte Zangen zu diesem Zwecke empfohlen und dieser 
Methode der Kastration der Vorzug gegenüber den blutigen Eingriffen gegeben, da 
bei dem ersteren Eingriff die Gefahr der Infektion fast vollkommen ausgeschaltet ist. 
Ein ausführliches Literaturverzeichnis beendigt die sehr instruktive Abhandlung. 

Rob. Lichtenstern (Wien). 

e Weibel, Wilhelm: Die gynäkologische Operationstechnik der Schule Ernst Wert- 
heims. Berlin: Julius Springer 1923. XIV, 251 S. geb. G.-M. 30.— / $ 7.20. 

Die chirurgische Betätigung des Gynäkologen stellt trotz aller Fortschritte auf 
dem Gebiete der Strahlen- und sonstigen konservativen Therapie nach wie vor das 
Rückgrat des Faches dar. Aus diesem Umstande ist der ungeheure Erfolg und gleich- 
zeitig der tiefgreifende Einfluß von Werken wie der seinerzeitigen „Öperativen Gynä- 
kologie‘‘ von Hegar und Kaltenbach und vielleicht in noch höherem Maße des 
gleichnamigen Buches von Doederlein und Kroenig zu erklären. Gegenüber diesen 
und den wenigen anderen Lehrbüchern, die das Operative in den Mittelpunkt ihrer 
Darstellung rücken, nimmt das im Titel angekündigte Werk Weibels eine Sonder- 
stellung ein. Es kann und will nicht mit den anderen Lehr- und Handbüchern der 
operativen Gynäkologie oder auch mit irgendeiner gynäkologischen Operationslehre 
konkurrieren, da es ausschließlich die gynäkologische Operationstechnik der Schule 
Wertheims darzustellen beabsichtigt und überdies weder die Literatur, noch Indika- 
tionsstellung und Operationsresultate in den Kreis seiner Besprechung zieht. Dieser 
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Absicht wird aber Weibel in mustergültiger Form gerecht. Trotz des Vorwaltens der 
bildlichen Darstellung gegenüber dem Text ist es ihm gelungen auf dem knappen Raum 
von kaum 250 Seiten das Vermächtnis seines Meisters zu erfüllen. Wer wie der Referent, 
den Werdegang Wertheims von seinen operativen Anfängen bis zur rasch erreichten 
Vollendung höchster Meisterschaft mit warmer Anteilnahme verfolgen konnte, muß 
dankbar anerkennen, daß dem unvergleichlichen Operateur Wertheim kein schöneres 
Denkmal gesetzt werden konnte, als dieses Buch Weibels. Ein Studium desselben zeigt 
so recht, wie viel die‘ operative Gynäkologie dem schöpferischen Ingenium Wert- 
heims verdankt. Ich greife nur die wohl dauernd seinen Namen tragende, erweiterte 
abdominelle Radikaloperation des Gebärmutterkrebses, die Interpositio uteri vesico- 
vaginalis und die Suspension der Portio beim Prolaps heraus. Hervorragend gelungen 
erscheinen sowohl in bildlicher als in textlicher Darstellung neben diesen Kapiteln 
die vaginale Operationstechnik, der Wertheim bis zum Schlusse seiner Tätigkeit 
eine besondere Vorliebe entgegenbrachte. Trotzdem das Werk seiner ganzen Anlage 
nach ein durchaus subjektives Gepräge trägt und auch tragen muß, finden sich nur 
wenige Stellen, an denen die Kritik einsetzen könnte. Sie hat aber auch da keine Be- 
rechtigung, wenn wir bedenken, daß hier eben keine Operationslehre, sondern eine ge- 
treue Darstellung der Wertheimschen Operationstechnik vorliegt. Wenn auch Weibel 
programmgemäß alle nicht strenge gynäkologischen Operationen ganz außer Betracht 
läßt, so kann doch bei der Innigkeit der Beziehungen zwischen Gynäkologie und Uro- 
logie das Studium seiner „Operationstechnik‘ den Lesern dieser Zeitschrift nur ange- 
legentlichst empfohlen werden. Von besonderem Interesse werden für ihn die Kapitel 
über die Operationen bei Lageveränderungen des Uterus schon mit Rücksicht auf deren 
Beziehungen zur Inkontinenz des Weibes sein. (Die modernen Methoden der Inkon- 
tinenzoperation, die sich an die Namen Goebell, Stoeckel, Franz anschließen, 
finden keine Erwähnung, nachdem Wertheim mit der Raffung von Blase und Urethra 
und mit der Interposition stets das Auslangen gefunden hat.) Für ganz besonders 
wichtig hält aber Referent das Studium der abdominellen Carcinomoperation. Ab- 
gesehen davon, daß ihr die souveräne Beherrschung des weiblichen Ureters zu verdanken 
ist, führen von ihr nahe Wege zur radikalen Operation des weiblichen Blasenkrebses. 
Keine andere Methode gewährt einen so tiefen Einblick in die anatomischen Beziehungen 
der Organe des weiblichen Beckens, deren Kenntnis auch für den Urologen von grund- 
legender Bedeutung ist, als die Wertheimsche. Daß die Ausstattung des Buches 
mit seinem Inhalt auf gleicher Höhe steht, bedarf mit Rücksicht auf den Verlag kaum 
einer besonderen Erwähnung. W. Latzko (Wien). 

Bertram, Ferdinand: Inhalationsnarkose und Blutzucker. (Pharmakol. Univ.-Inst., 
Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 37, H.1/2, S.99 
bis 118. 1923. 

In technisch sehr schwierigen, im Ergebnis nicht eindeutigen Hundeversuchen wird 
angestrebt, die Genese der durch Äther- und Chloroforminhalation leicht zu erzeugenden 
Hyperglykämien zu klären. Die Narkosehyperglykämie ist weder durch vorherige Atropin- 
bzw. Pilocarpingabe unterdrückbar, noch läßt sie sich durch Nebennieren- oder Pankreas- 
exstirpation wesentlich beeinflussen. Somit gelingt es nicht, die Inhalationshyperglykämie 
in eine der bestimmt charakterisierten Hyperglykämieformen einzuordnen. Gottschalk. 

Gwathmey, James T., and George Schwartz: Synergistie anesthesia and analgesia 
in surgery. (Zusammenwirkende Anästhesie und Analgesie in der Chirurgie.) Med. 
journ. a. record Bd. 119, Nr. 2, S. 69—70. 1924. 

Verff. geben 1 Stunde vor Verbringung des Kranken in den Operationssaal 200 ccm 
einer 4proz. Magnesiumsulfatlösung mit 4 Drachmen Paraldehyd per Klysma in den 
Darm und gleichzeitig ein Achtel Gran Morphium subcutan, nach !/ und 1 Stunde 
wird die gleiche Morphiuminjektion wiederholt. Zum Beginn der Operation wird 
etwas Stickstoffoxydul-Sauerstoff für die Eröffnung der Bauchhöhle gegeben. Bei 
stärkerem Zug an den Eingeweiden muß etwas Äther hinzugefügt werden. Die Methode 
gestattet wesentliche Verringerung des Narkoticums und eine Unterstützung der 
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lokalen Anästhesie. Die Alkalireserve des Blutes wird nicht zweitweise verringert, die 
Parese des Darmtraktus ist eine sehr geringe, Erbrechen und Übelkeit nach der Ope- 
ration sind sehr selten und die postoperative Wirkung ist so verlängert, daß es gewöhn- 
lich nicht notwendig ist, nach der Operation Morphium zu geben. Colmers.° 


Balkhausen, P.: Theoretisches und Praktisches zur Narkosenfrage. (Chirurg. 
Univ. Klin., Köln-Lindenburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 183, H. 5/6, S. 304 
bıs 315. 1924. 

Nach einer kurzen vergleichenden Besprechung zwischen den Gefahren des Äthers und 
Chloroforms kommt Verf. zu dem Schluß, daß doch der Äther als das ungefährlichere 
Narkoticum zu bevorzugen sei. In den Mischnarkosen prävaliert das Chloroform (Narkosen 
mit: gemischten Dämpfen erwähnt Verf. nicht!). Leider können wir nicht ganz des Chloroforms 
entraten. Als Auswahlsfaktoren haben wir Alter, das Geschlecht und die Art des Eingriffes. 
Kinder unter 14 Jahren sollten nicht mit Chloroform narkotisiert werden. Zudem vertragen 
sie den Äther ausgezeichnet. Im Greisenalter von 50 Jahren an aufwärts ist das Chloroform 
zu bevorzugen wegen der häufig schon bestehenden Störungen von seiten der Atmungsorgane. 
Das weibliche Geschlecht verträgt Chloroform schlechter; es besteht eine Leberschwäche der 
Frau. Das zeigt sich in Hinsicht auf die Schwangerschaft, die Häufigkeit des Gallensteinleidens 
und der akuten gelben Leberatrophie. Die Erkrankung, weswegen der Eingriff vorgenommen 
wird, ist der dritte Punkt. Verf. erwähnt die üblichen Kontraindikationen für Chloroform bei 
Herzmuskelerkrankungen. Gefährdet sind alle schwer septisch Erkrankten. Dagegen ist 
die durch Äther vermehrte Blutung bei Hirnoperationen Anlaß, das Chloroform zu wählen. 
Für die Technik der Narkose kommt es weniger auf die absolute Menge als auf die Dampf- 
konzentration an. Die Kunst des Arztes muß es bleiben, die zur Narkose nötige Konzentration 
herauszubringen. Bei der kombinierten Narkose wird mit langsam verabreichtem, reinen 
Chloroform begonnen und mit Äthertropfmethode fortgefahren. Kulenkampff (Zwickau). °° 

Strube, Hans: Prophylaxe der Chloroformsynkope. Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol. Bd. 64, H. 5/6, S. 351—354. 1923. 

In der Vorstellung, daß die Chloroformsynkope zu Beginn der Narkose reflek- 
torisch durch Reizung der Nasenschleimhaut durch das Chloroform zustande kommt, 
wird vorgeschlagen, die Empfindlichkeit der Nase und des Nasenrachenraumes durch 


Bepinselung oder Besprühung mit Cocain auszuschalten. v. Schubert (Berlin)., 


Elwyn, Herman: Postoperative pneumonia. 2. comm. (Postoperative Pneumonie.) 
(Mount Sinai hosp., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 5, 
S. 384—386. 1924. 

In Ergänzung einer früheren Arbeit teilt Verf. erneut an einem Material von 
1734 Patienten seine Ansicht über das Zustandekommen postoperativer Pneumonien 
mit. Hauptsächlich im Anschluß an intraabdominelle Eingriffe in der oberen Bauch 
hälfte treten atelektatische Herde in den Lungen auf, die dann bei gleichzeitigem 
Bestehen von Bronchitis sich zu pneumonischen Herden entwickeln. Das Zustande- 
kommen solcher atelektatischer Herde ist wahrscheinlich auf Vagusreizungen zurück- 
zuführen. Als Reflex tritt dann ein plötzlicher Verschluß einer Anzahl kleiner Bron- 
chien auf, der zu einer Atelektase oder zu einem Kollaps einzelner Lungenteile führt. 
Die Unterlappen der Lungen sind bevorzugt, hauptsächlich der rechte Unterlappen. 
Operationen an der Milz haben die größte Zahl von Pneumonien im Gefolge. An 
zweiter Stelle stehen die Magenoperationen. Ob Inhalationsnarkose oder Lokalan- 
ästhesie angewendet wird, ist für das Zustandekommen von Pneumonien ohne wesent- 
liche Bedeutung. Bei Inhalationsnarkose 3%, bei Lokalanästhesie 2,7%. Am seltensten 
tritt nach gynäkologischen Operationen eine Pneumonie auf. Carl.°° 


Leuret, François, et G. Rioux: L’anesthésie générale par Pinjeetion intraveineuse 
de chloral. (Allgemeine Anästhesie durch intravenöse Injektion von Chloral.) Cpt. 


rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 31, S. 949—950. 1923. 

Versuche in vitro hatten gezeigt, daß durch Chloral die Gerinnung des Blutes gefördert 
und die Blutzellen geschädigt und zerstört werden. Dies erklärte die früher häufig im Anschluß 
an intravenöse Injektionen beobachtete Phlebitis und die Absceßbildung. Die Autoren ver- 
wendeten deshalb eine Lösung, die aus 2 g Chloralhydrat, 1—1,5 g Natriumcitrat und 20 ccm 
Wasser bestand. An Hunden wurden 11 Narkosen ohne die geringste Schädigung ausgeführt. 
Bei genügender Dosierung dauert die Narkose 30—60 Minuten. Die Tiere erhielten 1 g pro kg. 
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Dann dauerte die Wirkung 2,5 Stunden an. Makroskopisch konnten an den Venen, in 
welche injiziert wurde, keine Veränderungen wahrgenommen werden. Es wird vorgeschlagen, 
diese erprobte intravenöse Narkose auch beim Menschen anzuwenden. Schübel (Würzburg).. 

Desplas, Bernard: Spinal anaesthesia and its drawbacks. (Die Lumbalanästhesie 
und ihre Nachteile.) Lancet Bd. 205, Nr. 23. S. 1233—1235. 1923. 

In 2000 Fällen hat der Autor in Lumbalanästhesie operiert, niemals oberhalb des 
Nabels. In einer Serie von 270 Fällen hat er sich über die mit der Lumbalanästhesie zu- 
sammenhängenden Fragen genaue Notizen gemacht. Auch in diesen Fällen hat er ver- 
schiedene Methoden und verschiedene Mittel angewandt, so daß er Gelegenheit hatte, 
dieselben gegeneinander abzuwägen. Die Arbeit enthält sehr viele Daten, die aus- 
führlich zu referieren nicht angeht. Seine Erfahrungen gipfeln etwa in folgendem: 
Einen tödlichen Ausgang hatte er nie auf die Lumbalanästhesie zu beziehen, auch keine 
Synkope. Die geringsten Folgeerscheinungen, Kopfschmerzen, Erbrechen, Augen- 
muskelparesen, hatte er bei der Anwendung einer Stovain-Coffeinmischung, ähnlich der 
Jonnescuschen. Die angewandte Dosis war: Stovain 0,06, Coffein 0,5, Natrium 
benzoic. 0,5, Aquae ad 2,0 in sterilen Ampullen. 30 von den hiermit behandelten Fällen 
hatten überhaupt keine Nachteile zu verzeichnen. Die Stovaindosis ist etwas kleiner als 
die Jonnescusche. Seit Anwendung dieser Mischung hat er niemals mehr Angst, 
Blässe und Schweiß oder Erbrechen während der Anästhesie gesehen. Die Durchschnitts- 
dauer der Stovain-Coffeinanästhesien war 50 Min., in einzelnen Fällen erheblich geringer. 
Wohl aus diesem Grunde empfiehlt Verf., die Coffeindosis pro Injektion auf 0,15 herab- 
zusetzen. Juge (Frankfurt/Öder)., 

Pace, Ignazio di: Sopra un caso di ritenzione di urina, conseeutiva a rachianestesia 
stovainiea, durata 14 giorni. (Harnverhaltung während 14 Tagen im Anschluß an 
eine Rückenmarksanästhesie mit Stovain.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 30, H. 12, 
S. 614—625. 1923. 


Zur Operation einer Analfistel wurde in üblicher Weise eine Lumbalanästhesie zwischen 
dem 4. und 5. Lendenwirbel mit 1 cem der 10 proz. sauren Stovainlösung ausgeführt. Es ent- 
stand im Anschluß an den Eingriff bei dem sehr nervösen Kranken eine Harnverhaltung, die 
trotz verschiedener medikamentöser Behandlung während 2 Wochen einen regelmäßigen 
Katheterismus erforderte. Da außerdem für 10 Tage die Unmöglichkeit einer Erektion und 
eine umschriebene sensible Störung im Bereich des Steißbeines bestanden, kommt Verf. zu 
dem Schlusse, daß durch die Spitze der Hohlnadel spinale Wurzeln verletzt worden sind, die 
aus dem 1. und 2. sakralen Segment stammen. Sie bilden die Nn. erigentes von Eckhard, 
die zur Blase und den Corpora cavernosa ziehen; daneben muß ein Hautast des Plexus sacro- 
coccygeus getroffen worden sein. Bei der Punktion war wohl klare Flüssigkeit ungehindert 
abgeflossen. Sobald aber zur Mischung der betäubenden Flüssigkeit mit Liquor der Spritzen- 
stempel etwas zurückgezogen werden sollte, stellte sich ein Widerstand ein. Offenbar wurden 
Teile der Cauda equina angesaugt, welche die Nadelöffnung verlegten und dabei leicht ver- 
letzt wurden. A. Brunner (München). °° 

Brunner, Conrad, und v. Gonzenbaeh: Weitere experimentelle und klinische 
Untersuehungen über ehemische Wundantiseptik, speziell Tiefendesinfektion. Die 
Aeridinderivate Trypaflavin und Rivanol. (Kantonsspit., Münsterlingen u. Hyg.-Inst., 
eidgen. techn. Hochsch., Zürich.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H.2, 
S. 225—328. 1923. 

Die beiden Verff. haben eingehende Untersuchungen über die Acridinverbindungen, 
das Trypaflavin und das Rivanol angestellt und berichten in ihrer Arbeit über 
die dabei gemachten Erfahrungen sowohl vom Standpunkt des Pharmakologen und 
Bakteriologen, wie auch über die Ergebnisse in klinischer Beziehung. Sie kommen zu 
dem Schluß, daß Trypaflavin und Rivanol sehr wertvolle und interessante Wund- 
antiseptica darstellen von einer stark elektiven Wirkung speziell auf Streptokokken, 
erheblich weniger auf die Staphylokokken. Auch die Diphtheriebacillen werden beein- 
flußt, weniger aber Bacterium coli und der Pyocyaneus. Die bactericide Wirkung 
beider Präparate wird in eiweißhaltigen Medien (Serum) kaum, von Eiter stark gehemmt. 
Rivanol ist weniger giftig als Trypaflavin, beide ergaben gegen Erdinfektion 
schützende Kraft, im Tierversuch. Sie sind daher in Lösung wie in Pulverform für 
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die Oberflächendesinfektion von Wunden verwendbar, doch hat sich DBproz. 
Jodalkohol wegen besserer „pantherapeutischer‘“ Wirkung überlegen gezeigt. 
Eine Sterilisation frisch angelegter aseptischer Wunden durch Abtötung aller Keime 
mit einer Lösung von 1: 1000 oder 1: 500 gelang nicht. Ist eine Infektion einer Wunde 
bereits erfolgt, so war die Oberflächendesinfektionswirkung mit Rivanol und 
Trypaflavin nicht stärker wie bei Benutzung anderer Mittel. Infektionen, die mit 
Nekrosen einhergingen, wurden z.B. mit Dakinscher Lösung wirksamer beeinflußt. 
Für die Anwendung des Rivanols bei Eiterhöhlen, Gelenkempyemen usw.’ gelten im 
allgemeinen die Erfahrungen, wie sie bei Gewebsoberflächendesinfektionen, nicht wie 
sie bei Gewebstiefendesinfektionen gewonnen wurden. Für die Gewebstiefendes- 
infektion (Infiltrationsantiseptik) kommt das Rivanol wegen seiner geringeren 
Giftigkeit eine größere Bedeutung zu als dem Vuzin. Eine prophylaktische Infiltration 
mit starken Rivanollösungen bis zu 1: 1000 gegen Infektionen des Gewebes bei Ver- 
letzungen genügt nicht zu einem vollkommenen Schutz gegen die Infektion. Gegen ins 
Gewebe eindringende Anaerobiersporen aus der Erde sah man nur bei starken Lösungen 
Erfolge bezüglich einer Infektionshemmung, jedoch wurden die Gewebe durch die 
Konzentration der Lösungen oft bis zur umfangreichen Nekrose geschädigt. Vom Ideal 
starker bactericider Wirkung und minimaler Gewebsläsion sind wir 
also auch bei Trypaflavin und Rivanolnoch weitentfernt. Klinisch ist der 
günstige Effekt der Tiefenantisepsis bei Verletzungen als Abortivbehandlung der 
primären Wundinfektion außerordentlich schwer zu beweisen, alle Versuche hierzu 
müssen als nicht völlig beweisend vorläufig noch abgelehnt werden. Am lehrreichsten, 
d.h. beweisend im negativen Sinne sind die Versager. Bode (Bad Homburg)., 


Sehmidt, Ludwig, und Song Yung Lee: Über das Verhalten der durch Desinfi- 
zientien geschädigten Bakterien gegenüber den Abwehrkräften des Körpers. (Hyg. Inst., 
Univ. Freiburg. Br.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd.101, H. 2, S.175-182. 1923. 


Die durch Sublimat und Trypaflavin geschädigten, aber nicht abgetöteten Sta- 
phylokokken zeigen auf festen Nährböden nur äußerst geringe Wachstumstendenz, 
während in Traubenzuckerbouillon reichliche Vermehrung erfolgt. Dies spricht nament- 
lich gegen die Verwertung des Plattenversuchs zu quantitativen Ergebnissen. Da- 
gegen erwies sich die alte Pasteursche Verdünnungsmethode als brauchbarer für eine 
annähernde Feststellung der Keimzahl beim Desinfektionsversuch. Die 
mit Sublimat und Trypaflavin vorbehandelten Staphylokokken zeigten der bactericiden 
Wirkung frischen Kaninchenserums gegenüber im Reagensglasversuch das gleiche Ver- 
halten wie unvorbehandelte, wenn bei der Beurteilung die Zahl der wirklich noch 
lebenden Keime in Betracht gezogen wird. Verf. hält daher den bactericiden Reagens- 
glasversuch vorläufig zur Entscheidung der Frage, ob mit Desinfizientien behandelte 
Bakterien der bactericiden Wirkung des Serums gegenüber weniger widerstandsfähig 
sind, für wenig geeignet. Joh. Schuster (Frankfurt a. O.)., 


Pelouze, P. S., H. R. Loux and G. O. Scott: A symposium on the treatment 
of gonorrhæa. (Aussprache über die Behandlung der Gonorrhöe.) Therap. gaz. 39, 
S. 685. 1923. 

Pelouze betont die besondere Wichtigkeit, nur Lösungen von geeigneter Kon- 
zentration und diese mit größter Vorsicht anzuwenden, wobei der Druck in der Harn- 
röhre nie größer sein soll als während der Miktion, da zu großer Druck das Krankheits- 
gebiet vergrößern und Komplikationen herbeiführen kann. Die hintere Harnröhre 
darf nie behandelt werden, wenn nur die vordere erkrankt ist. Die Erkrankung der 
hinteren Harnröhre macht durchaus nicht immer Beschwerden und wird oft erst 
erkannt, wenn besonders darauf geachtet wird. Ist der hintere Abschnitt akut erkrankt, 
so soll man mit der örtlichen Behandlung sofort aufhören. Instrumente und Katheter 
dürfen in die akut entzündliche Harnröhre nur zur Beseitigung der akuten Harnver- 
haltung eingeführt werden; solange Gonokokken vorhanden sind, haben sie ihren Platz 
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in der Behandlung nur in den sehr seltenen Fällen von veralteter Gonorrhöe als Provo- 
kationsmittel und um die Reaktionsfähigkeit der Gewebe zu erhöhen. Sind die Gono- 
kokken verschwunden, so benützt man Sonden und Dilatatoren, um zur Verhütung von 
Strikturen Exsudate der Harnröhre aufzubrechen und zur Aufsaugung zu bringen. 
Sie sind jedesmal vor Beendigung der Behandlung anzuwenden, da dann manchmal 
noch ein latenter Herd in Erscheinung tritt, der sonst übersehen wird. Kein Fall von 
Go. posterior darf als geheilt bezeichnet werden, bis die Prostata als sicher frei von 
Gonokokken erwiesen ist. Die Massage der entzündeten Prostata begünstigt das Ent- 
stehen von Abscessen und kann zu dauernder Schädigung und Eiterabsonderung der 
Drüse führen. Die Massage einer Prostata, die noch Gonokokken beherbergt, ruft fast 
immer neue Harnröhreneiterung mit Gonokokken hervor. Der Kranke soll angewiesen 
werden, in den nächsten 3 Monaten den Geschlechtsverkehr nur mit Anwendung von 
Condoms auszuüben. — Loux: Der Kern des Problems liegt darin, daß die Verhütung 
besser ist als die Behandlung. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, in den zentralen 
Stadtteilen Stellen zur vorbeugenden Behandlung einzurichten. Die frühzeitige Allge- 
meinbehandlung kürzt die Krankheit ab, verringert ihre Schwere, verhütet Kompli- 
kationen. Von den innerlich anzuwendenden Mitteln sind die wichtigsten die alkalı- 
schen Diuretica. Die örtliche Behandlung in Form von Spülungen soll man frühestens 
72 Stunden nach dem Einsetzen der akuten Krankheitserscheinungen beginnen. Zu- 
erst ist nur die vordere Harnröhre zu behandeln, die hintere erst bei Nachlassen der 
Krankheit. Die Hauptwirkungen der örtlichen Behandlung sind die Hemmung der 
Keime und die Durchspülung der Harnröhre. — Scott und Pearson beendigen die 
Behandlung nach folgenden Regeln: Nach Aufhören der klinischen Erscheinungen 
wird der Kranke für eine Woche aus der Behandlung entlassen, mit der Anweisung, 
sich danach wieder zur Untersuchung vorzustellen, und zwar am Morgen, ehe er seine 
Blase entleert hat. Dann Abstrich aus der Harnröhre, Untersuchung auf Gonokokken. 
Makroskopisch Zweigläserprobe, Untersuchung des Zentrifugats auf Gonokokken, 
Massage der Prostata, der Samenblasen und der Cowperschen Drüsen und Unter- 
suchung des Sekrets. Um Gewißheit zu erlangen über den Zustand der Schleimhaut 
und über etwaiges Bestehen einer Folliculitis, wird die vordere Harnröhre gespiegelt. 
Von den Absonderungen aus Harnröhre, Prostata, Samenblasen und vom Harn werden 
Kulturen angelegt, außerdem Blut zur Komplementbindungsprobe der Gonokokken 
entnommen. Wenn all diese Proben negativ ausfallen, wird der Kranke entlassen 
mit der Anweisung, sich zunächst noch des Alkohols und Geschlechtsverkehrs zu ent- 
halten. Nach weiteren 3 Wochen werden nochmals alle diese Untersuchungen angestellt 
nach Provokation mit Sonde und Massage, am nächsten Tage nochmals mikroskopische 
Untersuchung der verschiedenen Sekrete und außerdem intramuskuläre Einspritzung 
von 5 Millionen abgetöteter Gonokokken. Am 3. und 4. Tag Untersuchung der Ab- 

striche. Am 5. Tag werden nochmals Abstriche gemacht, außerdem die Harnröhre 

mit Sonde oder Dilatator gedehnt oder mit dem Urethroskop untersucht und schließ- 

lich Harnröhre und Blase mit Arg. nitr. 1: 10000 gespült. Am 6. Tag wieder mikro- 

skopische Untersuchung der Abstriche. Wenn bei allen Untersuchungen keine Gono- 

kokken gefunden wurden, darf der Kranke als nicht mehr ansteckend angesehen werden. 

Ist aber die 2. Komplementbindungsreaktion positiv ausgefallen, so wird die ganze 

Untersuchung nach 4—6 Wochen nochmals wiederholt. — Roth kennt keine starren 

Regeln für die Behandlung der frischen Gonorrhöe beim Mann. Bei der frischen Go. 

anterior bekämpft man die Urethritis ant. mit heißen Sitzbädern und verhütet dadurch 

oft ihr Übergreifen auf die Pars post. Mildes Vorgehen in der Verwendung von Lösungen 

und Spülungen und häufige Behandlung ist das Wesentliche. Akriflavin in der Ver- 

dünnung 1:5000 bei Spülungen und 1: 8000 zu Instillationen hat sich als das beste 

Mittel erwiesen. Die örtliche Behandlung bringt Verschlimmerung in Gestalt akuter 

Komplikationen in der Posterior. Die schonendste Behandlung der Epididymitis 

ist die „Epididymotomie“. Louis Gross. 
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Stümpke: Diagnostische und therapeutische Betraehtungen über Gonorrhöe. 
(Dermatol. Stadtkrankenh. II, Hannover.) Med. Klinik Jg. 20, Nr.2, 8.37—41l u. 
Nr. 3, S. 73—75. 1924. | i 

Kritische Bemerkungen über moderne Gonorrhöetherapie und eigene Erfahrungen. 
Im akuten Stadium lediglich Lokalbehandlung. Farbstoffe, Proteinkörper unwirksam 
oder störend. Von den üblichen Spülmitteln neben Protargol und Albargin besonders 
Hegonon empfehlenswert. Reine Adstringentien nicht im akuten Stadium gegen zu 
starke Reizerscheinungen verwenden, wenn überhaupt nur gegen die postgonorrhoischen 
Katarrhe. Besonders auf atypische Fälle achten, die erst Wochen post infectionem 
mit zunächst sehr geringen Erscheinungen bemerkbar werden. Für Abortivbehandlung 
setzt sich Verf. nicht ein, dagegen unbedingt für rechtzeitige Sanierung. Bei 
Übergreifen des Prozesses auf die hintere Harnröhre, Blase, Adnexe erst mit Irrigations- 
behandlung beginnen, wenn Sekretion abgenommen und Gonokokken spärlich ge- 
worden sind. Bei diesen Komplikationen und Epididymitis auf Tuberkulose achten! 
Im übrigen ist in den Fällen Proteinkörpertherapie angezeigt. Epididymitis scho- 
nend behandeln, Wärme, Hochlagerung, Vaccine. Keine brüsken Methoden, Injek- 
tionen reizender Medikamente, Eisblase usw. Allenfalls intraskrotale Kochsalz- oder 
Seruminjektionen. Gelenkerkrankungen: Wärme, Stauung und frühzeitige Be- 
wegung! Bei der weiblichen Gonorrhöe der Gebärmutter bleibt trotz der glänzend 
wirkenden Vaccine-Proteinkörper- und Terpentintherapie neben örtlichen Maßnahmen 
die Prognose bezüglich Heilung ungewiß. In ähnlicher Weise beurteilt Verf. die Gonor- 
rhöe infantum. Dabei besonders auf Rectalgonorrhöe achten! Bei der Ophthalmo- 
blenorrhöe Dauerirrigationen und Milchinjektionen! Im übrigen bemüht sich der Verf., 
gegenüber Krıitiklosigkeit und Polypragmasie ein brauchbares Behandlungsschema 
zu geben und die Grenzen unseres Könnens zu umreißen. Stedner (Berlin). 

Frost: Present-day trend of treatment of gonorrhoea, with speeial reference to eata- 
phoretie applieation of eolloidal silver. (Richtlinien der Gonorrhöebehandlung mit 
besonderem Hinweis auf die kataphoretische Anwendung von Kolloidsilber.) (Royal 
sc. of med., war sect., 12. XI. 1923.) Lancet Bd. 205, Nr. 21, S. 1134—1135. 1923. 

Nachdem weder die Oberflächen-, noch die instrumentelle Therapie befriedigende 
Resultate gibt, empfiehlt Frost nach Harty die subcutane Injektion von 0,1—0,3 
Acriflavin, die neutralisiert (1,0 Acriflavin + 3,5 ccm Normalnatronlauge auf 20 ccm 
dest. Wasser) in 5tägigen Intervallen 3 mal appliziert wird. Auch soll er mit Kataphorese 
sehr gute Resultate erreicht haben. Er benützt ein von Long hergestelltes Kolloid- 
silber, vorher Kollmann-Dilatator, evtl. Spaltung von Littreschen Drüsen und Vaceine. 
Durchschnittliche Heilung in 30 Tagen bei 9 Behandlungen zu je 45 Minuten. Balog. 

Frost, A. T.: The present-day trend of treatment of gonorrhoea, with special reference 
to eataphoretic application of colloid silver. (Die moderne Richtung der Gonorrhöe- 
behandlung mit besonderer Berücksichtigung der Anwendung des kolloidalen Silbers mit 
Hilfe der Kataphorese.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 3, war sect., S. 1—6. 1924. 

Nachdem die gangbaren Behandlungsmethoden die Therapie der Gonorrhöe nicht 
genügend gefördert haben, wurden seit Beginn des Jahres 1923 in den englischen Militär- 
lazaretten nach 2 Richtungen Versuche unternommen: 1. Man trachtete hochwirkende 
Antiseptica auf dem Blutwege mit dem Gonokokkus in Verbindung zu bringen, 2. eben- 
solche Mittel von der Oberfläche in die tieferen Schichten des Urethralepithels zu bringen, 
Ad1: In55 Fällen wurden zuerst 200 g 2prom. und sodann zweimal 3prom. Lösung 
von Acriflavin in Btägigen Zwischenräumen intravenös gegeben. Heilungsdauer durch- 
schnittlich 37 Tage; die besten Erfolge zeigten sich nach 14 Tagen. In einer anderen ähn- 
lichen Serie Heilerfolg in 59 Tagen. Es wurde dann versucht, das Mittel subcutan anzu- 
wenden, die schmerzhafte Reaktion wird durch entsprechende Alkalinisierung vermieden, 
wodurch es gelang 1 g Acriflavin in 20 g Wasser zu lösen und die Injektionen, welche 
n ötägigen Zwischenräumen unter die Trochanterhaut gegeben werden, erträglich zu 
machen. Auch bei chronischer Gonorrhöe mitunter verblüffende Resultate, doch sind 
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die behandelten Fälle noch zu gering an Zahl, um endgültige Schlüsse zuzulassen. 
Ad2. Seit Mai1923 wird kolloidale Silberlösung durch Vermittlung eines Silberkatheters 
und des galvanischen Stromes verwendet. Später ergab sich als Normalverfahren 
folgende Methode: Es werden mittels entsprechender Sicherungen 10 Plätze zur Simul- 
tanbehandlung eingerichtet. Der positive Pol ist ein feuchtes Kissen, auf welchem der 
Patient isoliert sitzt und das einen zungenförmigen Fortsatz für das Glied hat. Der 
negative Pol ist ein Silberdraht, welcher in den Spülansatz einer Janet-Einrichtung 
eingelötet ist, durch den Schlauch geht und mit einem, in dem Irrigator befindlichen und 
mit dem Stromkreis verbundenen Silberrohre zusammenhängt. Der Kranke erhält 
20 Millionen Gonokokken subcutan, die Harnröhre wird reingewaschen, aus dem Irri- 
gator mit der Silberlösung gefällt und nun der Strom für °/,—1 Stunde angelassen. 
Bei Harndrang wird ausuriniert und die Blase von neuem mit dem Kolloid gefüllt. 
In 4 Tagen ist die Harnröhre meist frei von Sekret und nach Absolvierung der ent- 
sprechenden Proben wird die Heilung ausgesprochen. Wenn diese Behandlung nicht 
genügt, abermals Vaccine und Dehnung mit dem Kollmannschen Dilatator. Als 
Schlußprobe 100—200 Gonokokken subcutan, Sonde Urethroskopie. Bei Prostatis und 
Metastasen Acriflavin subcutan wie sub 1 beschrieben. Im Serum wird hierbei eine Ver- 
dünnung des Acriflavins von 1 : 500 000 konstatiert, so daß die Anwendung höherer 
Gaben versucht werden soll. 107 geheilte Fälle erforderten durchschnittlich Ytägige 
elektrische Behandlung und 30tägigen Spitalsaufenthalt. Picker (Budapest). 

Corbus, Budd C., and Vincent J. O’Conor: The treatment of gonorrhoeal endocervi- 
eitis, by heat. (Die Behandlung der gonorrhoischen Cervititis mittels Hitze.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 1, S. 119—123. 1924. 

Während der Gebärmutterkörper gewöhnlich frei von gonorrhoischer Infektion 
bleibt und auch die Tuben nur bei wiederholter Ansteckung Neigung zu chronischer 
Erkrankung zeigen, ist der Gebärmutterhals ein Lieblingssitz für eine chronische 
Infektion. Zur Behandlung desselben empfehlen die beiden Corbus (nach dem Vor- 
gange Geysersund Santos bei der männlichen Harnröhre) die Diathermie. Sie fanden 
eine Temperatur von 46,5—47,5° während 30—40 Minuten als notwendig und erträg- 
lich, um die Cervixschleimhaut zu heilen. Der von den Autoren empfohlene Apparat 
besteht aus einer Nickel-Silbersonde von 5 mm Durchmesser, die durch ein Hartgummi- 
rohr von der Scheide isoliert wird. In demselben befindet sich ein Thermometer und die 
Drahtleitung zu der in der Sonde befindlichen aktiven Elektrode. Die inaktive Elek- 
trode wird auf den Leib gelegt. Die ganz schmerzlose Behandlung wird alle 8—10 Tage 
wiederholt. Die Erfolge waren gut. Von 45 behandelten Frauen wurden 22 während 
2 Jahre genau beobachtet und als geheilt befunden. Die Anzahl der Behandlungen 
schwankte zwischen 4 und 14. Schon nach einer Behandlung verschwanden in 5 Fällen 
die Gonokokken. Strikturen und Narben wurden nicht beobachtet. Knorr. 

Perthes, G.: Ergebnis der Rundfrage über die Vergällungsmittel des Alkohols. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 9, S. 329—330. 1924. 

Die Schriftleitung des Zentralblattes f. Chirurgie hat auf ihre 1923 gestellte Anfrage 
nach Erfahrungen über Vergällungsmittel des zur Desinfektion der Hände dienenden 
Alkohols von 10 Kliniken Mitteilungen erhalten. Über die Verwendung von Phthal- 
säurediäthylester (1 ] auf 100 1 Alkohol) gehen die Auffassungen auseinander: 
einzelne Kliniken beobachteten sehr störende Reizerscheinungen, andere gar keine; 
von Bedeutung scheint die Qualität des Mittels zu sein. Bei dauernder Verwendung 
von Brennspiritus ist zur Vermeidung von Ekzemen sehr sorgfältige Hautpflege 
notwendig. Keinerlei Störungen ergab die Anwendung von gesättigtem Lö- 
sungsbenzol Nr. 2 (2 l auf 100 1 Alkohol) und Toluol (2 l auf 100 1 Alkohol). 1 kg 
Aceton auf 100 kg Alkohol ist in den schweizer Krankenhäusern allgemein im Ge- 
brauch ohne Störung durch Geruch oder Hautreizung. Chloroformzusatz von 
0,3 kg auf 100 1 Alkohol (jetzt verboten) dürfte auch mit Rücksicht auf die 
Billigkeit besondersempfohlen werden können. — Jodtinktur, mit Alkohol 
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hergestellt, der durch Methylalkohol vergällt wurde, entwickelte sehr stark rei- 
zende, besonders das Auge schädigende Gase, weil der Denaturierungsmethylalkohol 
bis zu 30°, Allylalkohol enthält, welcher mit Jodtinktur das stark reizende Allyljodid 
bildet. Der Preis der Menge des Vergällungsmittels auf 100 1 Alkohol be- 
trägt bei Benzol (2 1) M. 7,60, Phthalsäurediäthylester (1 kg) M. 6,50, Toluol (2 1) 
M. 4,—, Aceton (1 kg) M. 3,70, Chloroform (0,3 kg) M. 1,70 einschließlich Zollunter- 
suchung. Janssen (Düsseldorf)., 

Speeht, Otto: Erfahrungen mit der Pregllösung. (Chirurg. Univ.-Klin. Gießen.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 3, S. 621—631. 1924. 

Verf. hat es sich auf Grund der sich zum Teil widersprechenden Beurteilungen 
in der Literatur zum Ziel gesteckt, durch weitgehendste Anwendung dazu beizutragen, 
allmählich ein klares Urteil über die Vor- und Nachteile der Pregl-Lösung zu gewinnen, 
insbesondere auch im Vergleich mit den sonst üblichen Maßnahmen. Zunächst wandte 
Specht die Pregllösung prophylaktisch an, indem er ausgedehnte Quetschungen 
mit Verschmutzung nach grober Reinigung damit berieselte und mit der Lösung ge- 
tränkte Kompressen auflegte. Bei diesen verschmierten frischen Verletzungen hat 
diese Behandlung einen durchaus günstigen Einfluß gehabt. Die Vorteile gegenüber 
den sonst üblichen Methoden sieht der Verf. darın, daß die sonst mit ziemlicher Sicher- 
heit zu erwartende Entzündung der Umgebung vermieden wird, die Sekretion außer- 
ordentlich gering ist und die Wunde so gut wie geruchsfrei bleibt. Nachteilige Folgen 
sah er niemals. Abscesse wurden punktiert und dann mit Pregllösung täglich gefüllt. 
Zumeist erfolgt eine rasche Abheilung, in einigen Fällen aber eine erhebliche Zunahme 
des Infiltrationswalles um die Absceßhöhle. In den letzteren Fällen empfiehlt Verf. 
von weiteren Preglinjektionen abzusehen und feuchte Verbände zu machen. In anderen 
Fällen wurden die Abscesse breit gespalten und mit Pregllösung tamponiert. Dieses 
Verfahren leistet Gutes, ohne aber die Heilungsdauer gegenüber der einfachen Incision 
und Behandlung mit feuchten Verbänden, Vuzin oder Rivanol abzukürzen. Bei der 
Behandlung von Phlegmonen, infizierten Wunden, Sequestrotomien, Osteomyelitiden 
mit Pregllösung im Anschluß an die chirurgische Behandlung sieht Verf. einen Fort- 
schritt in der geringeren Sekretion und in dem schnelleren Verschwinden jauchiger, 
übelriechender Phlegmonen. Bei frischen Cystitiden verhalfen Spülungen mit Pregl- 
lösung und Borwasser zu gleichen Teilen zu schönen Erfolgen, bei alten und schweren 
Blasenentzündungen nur zu unwesentlichen Besserungen. Für nicht zu alte Cystitiden 
sieht Verf. in der Pregllösung das Mittel der Wahl. Die intravenöse Injektion von 
Pregllösung bei allgemeinen Infektionen bebandelt Verf. eingehend unter Mitteilung 
von 4 Fällen. Es konnte aber nur in einem Falle ein Erfolg auf die Pregllösung zurück- 
geführt werden. Dagegen wurde mehrfach Thrombenbildung beobachtet, die doch 
zu der Annahme einer Gefäßwandschädigung durch die Lösung drängt. Das Mittel 
der Sterilisatio magna sieht Verf. jedenfalls in der Pregllösung nicht. Ries (Berlin). 

Churehman, John W.: The seleetive baeteriostatie action ol gentian violet and other 
dyes. (Die selektive Verhinderung des Bakterienwachstums durch Gentianaviolett 
und andere Farbstoffe.) (Dep. of hyg., Cornell univ. med. coll., New York.) Journ. of 
urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 1—18. 1924. 

Die Versuche gehen von der bekannten Tatsache aus, daß Lösungen von Gentiana- 
violett und anderen Farbstoffen der Triphenylmethanreihe auf grampositive Bakterien- 
arten viel intensiver keimtötend wirken als auf gramnegative. Durch Mischung von 
Gentianaviolett mit Akridinfarbstoffen (Akriflavin) entstand ein Desinfiziens, das we- 
sentlich intensiver wirkte als jeder für sich allein. Versuche am Menschen zur Heilung 
von Infektionen hatten guten Erfolg. (Ein großer Teil der deutschen Literatur ist nicht 
berücksichtigt; Gentianaviolett ist bekanntlich der Hauptbestandteil von Pyoktanin. 
caerul. Merck. Es fehlen die grundlegenden Versuche von Stilling sowie über die 
Giftigkeit und Verteilung im menschlichen Körper von Uhlenhuth und mir sowie 
vieles andere.) Messerschmidt (Hannover). 
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Macht, David I., and Justina H. Hill: Coneerning the antiseptie action of some 
benzyl compounds. (Über die antiseptische Wirkung einiger Benzylverbindungen.) 
(Pharmacol. laborat. a. Brady urol. inst., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Bull. of 
the Johns Hopkins hosp. Bd. 34, Nr. 387, S. 154—157. 1923. 

Es wurde die antiseptische Wirkung verschiedener Benzylverbindungen auf Kul- 
turen von Staphylococcus aureus geprüft. Alle untersuchten Körper erwiesen sich als 
mehr oder weniger keimtötend und antiseptisch, am meisten Benzylalkohol und Benz- 
aldehyd. Diese Eigenschaft der Benzylverbindungen erklärt die empirisch beim Ge- 
brauch der Drogen gemachten Erfahrungen. Die antiseptische Kraft des Benzaldehyds 
und des Benzylalkohols übertrifft die vieler Mittel, die zu antiseptischen Zwecken in 
der Mund- und Rachenhöhle verwendet werden. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Young, Hugh H.: Urinary antisepties. (Urinantiseptica.) Journ. of urol. Bd. 11, 
Nr.1, S. 19—27. 1924. 

Bei der Wahl von Antiseptica sind folgende Gesichtspunkte zu berücksichtigen: 
l. bactericide Kraft, 2. Giftigkeit, 3. Reizbarkeit, 4. Gerinnbarkeit, 5. Durchdringung 
der Gewebe. Während eines 5jährigen Studiums im Laboratorium des Brady-Instituts 
hat D. White 250 Quecksilberpräparate dargestellt. Die Mittel wurden nun auf ihre 
Wirkung gegen Kolonbacillus — 1 Minute und 1 Stunde Wirkung —, und zwar im 
Serum und in Salzlösung (chlorsaures Natrium) geprüft. Von den Quecksilber- 
präparaten sei das Merkurochrom und das Meroxyl allen Antiseptica 
(Phenol, Argyrol, Protargol, Silbernitrat usw.) über. Das Merkurochrom ist nach 
Young nicht giftig, nicht reizend, stark penetrierend, während das ebenfalls nicht 
giftige, nicht reizende Meroxyl weniger durchdringend, aber mehr bactericid sei. 
Merkurochrom wird vor allem zur Desinfektion äußerer Wunden, der Haut und Schleim- 
hautflächen empfohlen, während das Meroxyl gegen den Kolonbacillus und ganz 
besonders gegen den Gonokokkus wirksam sei. Bei Blaseninfektion und Infektion der 
unteren Harnwege führt Y. 3mal wöchentlich die Massage der Prostata und der 
Samenbläschen durch, irrigiert dann die Blase mit Meroxyl (1 : 1000). Nach der Ent- 
leerung erfolgt Injektion von lproz. Merkurochrom in die Urethra posterior. Bei 
Urininfektion und bei allgemeiner Infektion tritt Verf. besonders warm noch für die 
intravenöse Applikationsform ein. Intravenöse Injektion von 40 ccm einer 1 proz. 
Merkurochromlösung wirke bei Kolipyelitis ausgezeichnet. In einem refraktären Fall 
wirkten 0,6ccm Neoarsphenamin prompt. Erfolgreiche intravenöse Anwendung 
fand das Merkurochrom bei Puerperalinfektion, bei Kolibacillenseptikämie (35 ccm 
einer 1 proz. Lösung). Es trat die Sterilisierung des Blutes innerhalb 24 Stunden ein. 

Gebele (München). 

Davis, Edwin: Urinary antisepsis. Clinieal results following the oral administration 
of acriflavine. (Harnantiseptis. Klinische Ergebnisse bei der oralen Darreichung von 
Acriflavin.) (Dep. of urol., univ. of Nebraska coll. of med., Omaha.) Journ. of urol. 
Bd. 11, Nr. 1, S. 29—44. 1924. 

Acriflavin liefert in oraler Darreichung von 0,1 g antiseptischen Urin, wenn dessen 
Reaktion alkalisch ist. Die Wirkung hält mindestens 8 Stunden an. Bei den Versuchs- 
reihen wurde tagelang Natr. bicarb. in großen Dosen gegeben und durch tägliche Urin- 
untersuchungen und -kulturen die Fälle ausgeschlossen, die zu spontaner Variation der 
Infektionsstärke neigten, die übrigen erhielten bei weiterer Alkalisierung 0,1 g Acri- 
flavin (Poulenc frères, Paris) täglich 2 mal per os. Akute Infektionen (akute Cystitis, 
akute nichtchirurgische Niereninfektion) sprachen am besten an: 13 von 18 Fällen 
wurden geheilt, in 50°, monatelange Rezidivfreiheit. Chronische Infektionen (chronische 
Cystitis und Pyelonephritis): von 27 blieben 11 unbeeinflußt, 16 wurden gebessert oder 
symptomfrei — von diesen rezidivierten jedoch 12 sofort nach dem Aussetzen des Mit- 
tels. Bei akuter Urethritis anterior go. erwies sich Acriflavin nicht als zuverlässiges 
Mittel, die Entzündung zu lokalisieren. Bei akuter Urethritis post. go. wurde Dauer 
und Intensität der Symptome gemindert. Die toxische Wirkung des Acriflavin war in 
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5% Erbrechen und Durchfall; in 30%, leichtere Übelkeit usw. Acriflavin in physiolo- 
gischer Kochsalzlösung (1 : 4000) wird als einmalige tägliche Injektion in die vordere 
Harnröhre von 5 Minuten Dauer verwandt; zur gewöhnlichen Spülung dient eine Lö- 
sung von 1 : 8000. 


Aussprache: H. W. E. Walter (New Orleans) hat mit der weniger toxischen, neutralen 
Form des Acriflavin keine großen Erfolge erzielt. — V. D. Lespinasse verordnet neuerdings 
0,05 Acriflavin und rühmt Erfolg in ?/ der Fälle. — Hugh Cabot (Ann Arbor) verwendet 
Acriflavin bei Blasenoperationen und vermißt seitdem schwere Infektionen und Hämorrhagien. 
— Braasch (Rochester) sah keinen Acriflavinerfolg bei chronischer Pyelonephritis. — Lauter- 
mann (Montreal) kennt die Wirksamkeit der Acriflavinspülung als das bəste Mittel gegen 
Urethritis an. Gegen Pyelitis verwendet er Mercurochrom intravenös. Das französische Sulph- 
arsenol sei das hervorragende Mittel gegen Vesiculitis, Epididymitis und Salpingitis. Bei 
Arthritis gonorrhoica wirkt Sulpharsenol geradezu spezifisch. — H. H. Young betont die 
Tiefenwirkung von Mercurochrom, die vielleicht auch dem Acriflavin eigen ist. 22 ccm einer 
l proz. Mercurochromlösung können auf 100 Pfd. Körpergewicht intravenös injiziert werden. 
In den meisten Fällen war eine einzige Injektion erfolgreich. Dasselbe Resultat ließ sich mit 
Arsenophenamin erreichen. Neue Versuche zeigen die Toleranz, die der Colibacillus für Anti- 
septica erwirbt. Er fordert daher einen raschen Wechsel der angewandten Mittel. — E. Davis: 
Die Tiefenwirkung des Acriflavin ist an der Kaninchenohrvene geprüft, mitunter gelang die 
Diffusion durch das genze Ohr. Ludowigs (Karlsruhe). 


Laekum, William von, and Benjamin H. Hager: Mereurochrome-220 soluble as 
a valuable adjuvant to the silver compounds in the treatment of gonorrhea and its 
eomplieations. (Das lösliche Mercurochrom-220 als wertvolles Unterstützungsmittel 
der Silberpräparate bei der Behandlung der Gonorrhöe und ihrer Komplikationen.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 23, S. 1940—1942. 1923. 

Die Ansichten bezüglich des Wertes des Mercurochroms gehen so auseinander, 
daß seine Wirkung bei Männern und Frauen, und zwar bei akuter Gonorrhöe, bei 
chronischer Gonorrhöe mit Komplikationen und bei den akuten Rückfällen alter 
chronischer Gonorrhöen untersucht wurde. Es ergab sich, daß die Lösungen nach 
3 Tagen unbrauchbar sind, daß sich die Gonokokken an das Mittel gewöhnen, daß 
Lösungen von 0,25—1% genau so wirkungsvoll sind als stärkere und daß das Mercuro- 
chrom die Silberpräparate wohl nicht ersetzen, aber wenn abwechselnd gebraucht, eine 
wertvolle Ergänzung ihrer Wirkung erzielt werden kann, und zwarin dem Sinne, daß 
die Dauer der Krankheit abgekürzt und Komplikationen verhütet werden. Die Be- 
handlung der akuten Gonorrhöe wird in 4 Perioden zu je 7—10 Tagen eingeteilt: 
die 1. ist die des Argyrols +- Mercurochrom in Form von Dauerinjektionen; in der 
2. wird außerdem noch Protargol verwendet; in der 3. wird die Harnröhre über einer 
Sonde und die Prostata massiert, nebstbei Katheterspülungen mit schwachen heißen 
Permanganat- und Silbernitratlösungen gemacht. In der 4. Periode erfolgen, wenn 
erforderlich, Injektionen von 1 proz. Silbernitrat, tägliche Waschungen mit Permanganat- 
lösung, Dehnungen ‘der vorderen und hinteren Harnröhre mit dem Kollmannschen 
Dehner. Die Permanganatwaschungen beenden die Kur. Das Übergreifen der In- 
fektion auf die Prostata wird durch reichliche Wasserzufuhr verhindert. Diese Prin- 
zipien gelten auch für die Behandlung der chronischen Fälle; doch sind hier, wenn die 
Harnröhre nicht rasch trocken wird, stets Gonokokkenherde in den Adnexen vor- 
handen, welche durch die Behandlung der Prostata, der Samenblasen, Dehnungen zu 
beseitigen sind. Bisweilen können die Umstände, welche die Heilung verzögern nur 
durch die Cystourethroskopie erkannt werden. Picker (Budapest). 


Albano, Giovanni: A proposito della eliminazione dell’urotropina per le urine. 
Aleuni partieolari di teeniea. (Die Urotropinausscheidung durch den Harn. Einige 
technische Einzelheiten.) (Istit. di clin. ostetr.-ginecol., univ., Roma.) Riv. ital. di 
ginecol. Bd. 2, H. 1, S. 101—103. 1923. 

In Beantwortung eines Artikels von Romani betreffs der Urotropinausscheidung 
durch den Harn beschreibt Alba no seine Technik und schließt, daß die beste Methode 
jene von Jorissen sei, wenn sie technisch genau ausgeführt wird. Ravasini (Triest). 
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Albano, Giovanni: Contributo allo studio della eliminazione urotropinica eon parti- 
colare riguardo alla terapia ostetrieo-gineeologiea. III. Pt. Ritmo patologico e terapia 
urotropinica. (Beitrag zum Studium der Urotropinausscheidung mit besonderer Be- 
rücksichtigung der geburtshilflich-gynäkologischen Therapie.) (Istit. di clin. ostetr.- 
ginecol., univ., Roma.) Riv. ital. di ginecol. Bd. 2, H. 3, S. 269—300. 1924. 

1. Bei der Niereninsuffizienz geht das Urotropin immer durch die Niere, jedoch 
ist sein Ausscheidungsrhythmus stark verändert. — 2. Der Rhythmus der Ausscheidung 
des Urotropins kann bei den Entzündungskrankheiten der Harnwege im Verhältnis 
zum Grade der Harnalkalinität stark reduziert sein. — 3. Die Komplikationen infolge 
der Urotropinausscheidung sind ganz selten und sind verschieden, je nachdem sie dem 
Formaldehyd oder dem Urotropin zuzuschreiben sind. — 4. Die Beschwerden infolge 
Formaldehyd treten nach einer langen Behandlung auf, und zwar bei Kranken mit 
hoher Harnacidität. Sie sind ausschließlich Blasenbeschwerden und verschwinden mit 
dem Aufhören der Behandlung. — 5. Die Beschwerden infolge Urotropin sind außer- 
gewöhnlich. Damit sie auftreten, sind massive, tägliche, endovenöse Dosen durch 
mehrere Tage nötig; sie sind den lipothymischen Beschwerden ähnlich und verschwir- 
den fast gleich nach dem Auftreten. — 6. Um anzunehmen, daß das Neosalvarsan, 
verbunden mit Urotropin, in der Behandlung der Pyelitis nützlich sei, muß man es 
in der gewöhnlichen Serie der Dosierung gebrauchen; jedenfalls ist seine Wirkung 
nıcht der Formaldehydgruppe zuzuschreiben. — 7. Ausgenommen die Methode von 
Haas, sind alle anderen Methoden bei der Urotropintherapie mehr oder weniger 
mangelhaft: eine rationelle Methode muß in erster Linie eine hohe Konzentration und 
Acidität des Harns aufweisen. — 8. Man muß die Methode abwechseln, je nachdem 
man mit einer akuten oder einer chronischen, febrilen oder afebrilen Affektıion mit Harr- 
acidität oder Alkalinität zu tun hat. — 9. Während der Urotropinbehandlung ist die 
Methode von Esbach zur quantitativen Bestimmung des Albumens nicht gut: ist 
hingegen ausgezeichnet die Methode mit Essigsäure und Ferrocyankalium. — 10. Wenn 
man Gesagtes berücksichtigt, wird die Urotropintherapie bei der Cystopyelitis gravidica 
von Vorteil sein: die fast sichere und schnelle Heilung bei den akuten Formen wird 
immer unsicherer bei den chronischen Fällen sein. Ravasini (Triest). 


Stapelmohr, Sten von: Zur Verhinderung von postoperativer Harnverhaltung. 
(Chirurg. Abt. I, Krankenh. Sabbatsberg, Stockholm.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, 
Nr. 12, S. 368—369. 1924. 

Verf. berichtet über seine guten Erfolge mit intravenösen Injektionen von 40 proz. 
Urotropinlösung zur Verhinderung postoperativer Urinretention. Zur Erzielung einer 
Wirkung und zwecks Vermeidung des Katheterismus wird das Mittel am besten gleich 
nach der Operation eingespritzt, spätestens aber binnen 16 Stunden nach derselben. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

Pasch, C.: Ein Beitrag zu den Erfahrungen und Beobachtungen mit der intravenösen 
Injektion einer 40proz. Urotropinlösung bei postoperativer Harnverhaltung und Cystitis. 
(Univ.-Frauenklin., Leipzig.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 13, S. 706—710. 1924. 

Verf. bestätigt die guten Erfahrungen, die bisher allgemein mit dem Verfahren 
gemacht wurden an 90 Fällen der Klinik Stoeckel. Er erwägt die Frage, ob man nicht 
3—4 Stunden postoperativ prophylaktisch injizieren soll. Kontrollinjektionen mit 
Kochsalzlösung waren ebenso erfolglos wie Darreichung größerer Mengen Urotropin 
per os. Ernst Puppel (Jena). 


Neergaard, K. von: Bestimmung des molekular gelösten Silbers und seines Ioni- 
sationsgrades in Gegenwart von kolloidem Silber bei einigen therapeutischen Silber- 
prăparaten mit Angabe einer potentiometrisehen Methode. (Zugleich ein Beitrag zur 
Konstitution des Silbersalvarsans.) (Med. Univ.-Klin., Basel.) Arch. f. exp. Pathol 
u. Pharmakol. Bd. 100, H. 3/4, S. 162—189. 1923. 


Die verwendete Apparatur gestattete, neben elektrometrischen in einfacher Weise auch noch 
Leitfähigkeitsmessungen vorzunehmen. Die elektromotorische Kraft der zu messenden Ketten 
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konnte direkt in Millivolt angegeben werden. Neben echt gelöstem Silber konnte seine Ionisation 
und kolloidales Silber ermittelt und titriert werden. Die Titration molekular gelösten Silbers 
kann neben kolloidalem Silber mittels der Leitfähigkeitskurven bestimmt werden. So ist es 
ermöglicht, neben den wichtigsten Eigenschaften therapeutisch verwendeter Silberpräparate 
auch kolloid-chemische Reaktionen zu bestimmen. Von verschiedenen Silberpräparaten wurde 
die Konzentration an freien Silberionen, an echt gelöstem und kolloidalem Silber angegeben. 
Dabei ergaben sich große Unterschiede zwischen den verschiedenen Verbindungen, besonders 
der Eiweißsilberverbindungen. Bei den letzteren wird die Beziehung zwischen molekular 
gelöstem Silber und dem Eiweiß durch Adsorptionsisothermen ausgedrückt. Nach den Ergeb- 
nissen der angegebenen Methode ist im Silbersalvarsan und Neosilbersalvarsan das Silber als 
komplex gebunden zu betrachten. Schübel (Würzburg)., 

Barinetti, Carlo: Studio sulla azione diuretiea dei sali di ealeio. (Untersuchungen 
über die diuretische Wirkung der Calciumsalze.) (Clin. med., univ., Pavia.) Arch. 
di patol. e clin. med. Bd. 2, H. 6, S. 606—613. 1923. 

Nach dem Vorgang von Blum hat Verf. in 6 Fällen die Wirkung des Calcium- 
chlorids auf die Diurese untersucht und im Anschluß daran experimentell an Hunden 
den Refraktionsindex des Blutserums nach Calciumgaben verfolgt. Es zeigte sich, daß 
bei kochsalzarmer Diät hohe Dosen Calciumchlorid die Diurese steigern. Diese wasser- 
entziehende Wirkung des Calciumchlorids läßt sich auch im Blute erkennen durch 
Steigerung des Refraktionsindex. Daneben zeigt sich eine vermehrte Chlorausscheidung 
im Urin, welche vermutlich mit einer vermehrten Elimination von Natrium einhergeht. 
Bei Hypertonikern wurde gleichzeitig eine erhebliche Blutdrucksenkung beobachtet. 
Die verabfolgten Dosen schwankten zwischen 3 und 8g. Jastrowitz (Halle)., 

Hecht, Adolf F., und Edmund Nobel: Weitere Untersuehungen über medikamentös 
beeinflußte Diurese bei konstanter Nahrungskonzentration. III. Mitt. (Univ.-Kinderklin., 
Waien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 386, H. 4/6, S. 247—257. 1923. 

In einer größeren Reihe von Diureseversuchen unter etwas wechselnden Bedingungen, 
immer aber bei konstanter Nahrungskonzentration, förderte Atropin bei größeren und kleinen 
Kindern meist einige Stunden die Diurese, worauf eine einsparende Oligurie folgte. Die Er- 
gebnisse sind aber doch schwankend und für den Gesamttagesharn resultiert bald Vermehrung, 
bald Verminderung. Umgekehrt erzeugt Pilocarpin unmittelbar eine Oligurie von einigen 
Stunden Dauer. Die anschließende Polyurie kann zu überschüssiger Gesamtmenge führen. 
Die Pilocarpinwirkung ist in besonderem Maße von der Konzentration der Nahrung abhängig, 
auf deren Bedeutung die Verff. (wie schon Siebeck und Oeh me; Ref.) wiederum ausdrück- 
lich hinweisen. Außer der bekannten Hemmung der Wasserdiurese im Trinkversuch durch 
Pituitrin, welche von einer bis zum Überschuß gesteigerten Polyurie gefolgt sein kann, bestätigen 
die Verff. noch den wechselvollen Ausfall der Atropinwirkung im Wasserversuch, den Slobo- 
zianu bereits an Säuglingen festgestellt hat. (II. vgl. diese Zeitschr. 14, 262.) Oehme (Bonn)., 


Violle, P.-L.: Comment faire boire les hypertendus: l’&preuve de la diuröse frae- 
Donnée et le régime des boissons au cours des nephrites. (Regelung der Wasserzufuhr 
bei Hvpertonikern nach Maßgabe der Kontrolle der Urineinzelportionen im Wasser- 
versuch.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 100, S. 1048—1049. 1923. 

Versuchsanordnung: Morgens nüchtern bei Bettruhe und nach entleerter 
Blase Verabfolgung von 4mal 200 Wasser (leau de Vittel „grande Source“) im Ab- 
stand von je !/ Stunden. Bestimmung der genau !/, Stunden Urinmenge während 
3 Stunden. Vorperiode, spez. Gewicht und extrarenale Wasserabgabe wurden weiter 
nicht berücksichtigt. Beim Normalen schwankt die Menge der Einzelportionen stark 
bei großer maximaler Halbstundenleistung. Eine Störung kann in einer mehr oder 
minder ausgeprägten Isothenurie und verminderter Gesamtausscheidung bestehen 
und in einer Verminderung der größten Halbstundenmenge. Je nach dem wird die 
Flüssigkeitszufuhr geregelt. Nonnenbruch (Würzburg)., 

Hetényi, Stefan, und Stefan Sümegi: Über die wirkliche Adrenalinempfindliehkeit 
der Hypertoniker. (I. med. Klin., Univ., Budapest.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, 
Nr. 5, S. 188—190. 1924. 

Die Verff. fanden bei 22 Hypertonikern — ohne Rücksicht auf die Form des 
Hochdruckes — nach intravenöser Injektion von 0,0025—0,005 mg Suprarenin eine 
Erhöhung der Adrenalinempfindlichkeit. Bei kleineren Dosen bekamen sie auch 
gelegentlich Blutdruckabfall. Fr. O. Hess (Köln)., 
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Abel, John J., Chas. A. Rouiller and E. M. K. Geiling: Further investigations on 
the oxytoeic-pressor-diuretie prineiple of the infundibular portion of the pituitary gland. 
(Weitere Untersuchungen über das uteruskontrahierend, blutdrucksteigernd und 
diuretisch wirkende Prinzip des Infundibularteils der Hypophyse.) (Pharmacol. labo- 
rat., John Hopkins univ., Baltimore.) Journ. of pharmacol. a. exp. therap. Bd. 22, 
Nr. 4, S. 289—316. 1923. 

Die früheren Untersuchungen führten zu dem Ergebnis, daß die uteruskontrahierenden, 
die blutdrucksteigernden und die diuretischen Wirkungen der Hinterlappenextrakte auf 
eine einzige Substanz zurückzuführen seien. Die fortgesetzten Reinigungsversuche be- 
stätigen die Unmöglichkeit einer Trennung. Aus der von HgS und H,S befreiten Lösung 
der Quecksilberchloridniederschläge fällt PWS die wirksame Substanz. Nach Lösen des 
PWS-Niederschlages in Soda. und Wiederfällen mit HCl wird derselbe mit Ba (OH), 
zerlegt und nach Entfernen des überschüssigen Baryts und Neutralisieren die wirksame Sub- 
stanz mit Tannin gefällt. Die vereinigten Tanninniederschläge werden feucht mit alkoho- 
lischer Weinsäurelösung verrieben und aus der alkoholischen Lösung die wirksame Substanz 
als Tartrat mit Äther gefällt, diese Umfällung 3mal wiederholt, dann das Tartrat über P,O, 
getrocknet. Aus der wässerigen Lösung des Tartrats werden durch Fällen mit Pikrolonsäure 
noch unwirksame Bestandteile entfernt. Nach Entfernen der Pikrolonsäure durch Äther- 
extraktion wird das wirksame Tartrat wieder durch Fällen mit Äther aus alkoholischer Lösung 
gereinigt. Auf diese Weise erhält man trockene Präparate, die pro Gewichtseinheit die 1000- 
fache Wirksamkeit des Histamins am Uterus besitzen. Einzelheiten dieser Darstellungs- 
methode müssen im Original nachgelesen werden. Das wirksame Tartrat ist ein weißes 
amorphes Pulver — ausgeschiedene Krystalle sind unwirksame Substanzen mit geringen an- 
haftenden Mengen des hochwirksamen Körpers. Es gibt Paulische Reaktion und noch schwache 
Biuret-Reaktion. Mit Soda spaltet sich ein Amin ab, mit Salzsäure gibt es beim Erwärmen 
eine violette Farbreaktion. Weder HgCl, noch PWS oder Tannin noch Pikrinsäure oder Pikro- 
lonsäure fällen die gereinigte Substanz. Die anfängliche Fällbarkeit durch diese Reagenzien ist 
reine Adsorptionserscheinung. An Pikrolonsäureniederschläge wird am wenigsten wirksame 
Substanz adsorbiert. Durch alle Fällungs- oder Lösungsmethoden kann wohl eine Anreicherung 
der wirksamen Substanz, nie aber eine Trennung qualitativ verschieden wirksamer Fraktionen 
erreicht werden. 

Fraktionen verschiedenen Reinheitsgrades werden auf ihre Wirksamkeit am 
Meerschweinchenuterus, auf den Blutdruck und die Diurese geprüft. Es ergab sich 
durchweg ein Parallelismus dieser 3 Wirkungsqualitäten; auch die Wirkung auf die 
Atmung am unnarkotisierten Tier, die durch die Hinterlappenextrakte beschleunigt 
und keuchend wird, mit apnoischen Intervallen nach Art des Cheyne-Stokesschen 
Atmens, wird durch die fortschreitende Reinigung parallel verstärkt. Alle diese Frak- 
tionen zeigen die Umkehr der Blutdruckwirkung bei der Reinjektion. Die Fraktion, 
die am Uterus mehr als 1000fach stärker wirkt als Histamin, zeigt auch entsprechend 
starke Blutdruck- und Diuresewirkung. Eine geringe anfängliche Senkung des Blut- 
drucks nach der Injektion deutet auf Verunreinigungen: reine Fraktionen steigern den 
Blutdruck sofort. Die Wirkung auf die Harnsekretion ist eine diuretische nach einer 
kurzen anfänglichen diuresehemmenden Phase. Durch Alkali werden alle physiolo- 
gischen Eigenschaften der Extrakte in gleicher Weise zerstört. Durch Säurewirkung 
wird die Blutdruck- und Diuresewirkung völlig, die Uteruswirkung größtenteils zer- 
stört. Obwohl es bisher noch nicht gelungen ist, die wirksame Substanz chemisch rein 
darzustellen, muß aus allen Befunden gefolgert werden, daß ein und dieselbe Substanz 
Uterus-, blutdrucksteigernde und Diuresewirkung bedingt. K. Fromherz (München)., 


Abel, John J., and E. M. K. Geiling: A preliminary therapeutie study of the aetive 
prineiple of the infundibular portion of the pituitary gland in four cases of diabetes insipi- 
dus. (Vorläufige therapeutische Versuche mit dem wirksamen Prinzip des Hypophysen- 
hinterlappens in 4 Fällen von Diabetes insipidus.) (Pharmacol. laborat., Johns Hopkins 
univ., Baltimore.) Journ. of pharmacol. a. exp. therap. Bd. 22, Nr.4, S.317—328. 1923. 

Entsprechend der vorstehend referierten Arbeit dargestellte Tartrate von 80—500facher 
Histaminwirkung am Meerschweinchenuterus wurden in 4 Fällen von primärem Diabetes in- 
sipidus bei subcutaner und intramuskulärer Injektion und bei nasaler Instillation geprüft. 
Alle erwiesen sich in Dosen von 0,25—1,0 mg als stark wirksam im Sinne einer Verminderung 
der Harnmenge und einer Erhöhung des spezifischen Gewichts. Quantitative Vergleiche sind 
indessen noch nicht möglich.  K.Fromherz (München)., 
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e Müller, Otto: Die medizinische Gleiceh- und Wechselstromteehnik. (Die Technik 
der Elektromedizin in Einzeldarstellungen. H. 4.) Leipzig: Hachmeister & Thal 1923. 
24 S. G.-M. 0.60. 

Nach einem kurzen Streifzug in der Geschichte der Elektromedizin wird die Elektro- 
technik der Galvanisation, Bergonisation, Iontophorese, Faradisation, Galvanofaradi- 
sation, Sinusfaradisation, der elektrischen Bäder (Zweizellenbad, Vierzellenbad), 
Franklinisation, Elektromagnetisation und die dazugehörigen Apparate beschrieben. 

Ludwig Hartmann (Kaschau). 


Falbing, Niels: Blasenpapillombehandlung mit elektrischer Koagulation. Ugeskrift 
f. laeger Jg. 86, Nr. 4, S.81—83. 1924. (Dänisch.) 


Schon vor 6 Jahren veröffentlichte Falbing 2 Fälle von Blasentumoren, die er 
durch Elektrokoagulation radikal und bis zur Rezidivfreiheit entfernen konnte. Im 
Laufe der letzten vergangenen 6 Jahre reihten sich 13 neue Fälle an, die nun ebenfalls 
nach dieser Methode behandelt wurden. In der Form kurz gehaltener Krankenge- 
schichten gibt F. das Resultat der ersten cystoskopischen Untersuchung, die Anzahl 
der Behandlungen, den weiteren Krankheitsverlauf, die Nachuntersuchungsbefunde 
und Berichte über das weitere Schicksal seiner Kranken. Die Ergebnisse, welche 
Falbing bei den Blasengeschwülsten mit der Elektrokoagulation erzielt hat, sind 
geradezu ausgezeichnete. Ein einziger Patient, der sein Rezidiv nicht behandeln ließ, 
ging an seinem Tumor bzw. an den Lungenmetastasen zugrunde, 9 Kranke leben und 
sind nachweislich rezidivfrei, 4 starben mehrere Jahre nach Abschluß der Behandlung 
und wiederholter cystoskopischer Nachuntersuchung an anderen Krankheiten. Bei 
diesen 15 Kranken handelte es sich nicht bloß um kleine Geschwülstchen, sondern 
mehrmals um taubeneigroße, mehrmals auch um multiple große Tumoren, denen man 
die Operabilität vielleicht schon hätte absprechen müssen. Trotzdem gelang es die Ge- 
schwülste radikal zu zerstören. Freilich waren in einzelnen schwereren Fällen 25 Sit- 
zungen notwendig. Die Neigung zum Rezidivieren scheint nach der Elektrokoagulation 
nicht sehr groß zu sein. Die in mehreren Fällen beobachteten Rezidive wurden bald 
zerstört; ein zweites Rezidiv ist F. bis jetzt noch nicht begegnet, -obwohl der älteste 
Fall bereits annähernd 10 Jahre zurückliegt. Da die Destruktion sich auf Millimeter 
graduieren läßt, hat F. nie Unannehmlichkeiten erlebt. Die Manipulation des Instru- 
mentes (Urodiatherm nach Loewenstein) ist für den Urologen außerordentlich 
einfach und für den Patienten im allgemeinen schonend. Nur ein Kranker, bei dem 
eine komplizierende Cystitis bestand, mußte vor den ersten zwei Sitzungen narkotisiert 
werden. Die Elektrokoagulation der Blasengeschwülste ist der operativen Behandlung 
(Sectio alta) also unbedingt vorzuziehen. — Was die Blasentumoren anbetrifft, so 
handelte es sich 5 mal um zottige Geschwülste, 5mal um breitbasige kompakte Tu- 
moren. Die ersten saßen ausnahmslos in der Gegend der Ureterenmündungen, die 
letzteren immer ìm Blasengrunde. Von den Patienten gehörten 13 dem männlichen, 
2 dem weiblichen Geschlechte an. — Hinsichtlich der Symptomatologie usw. nichts 
Neues. Sazinger (München). 


Dessauer, F.: Zur Erklärung der biologischen Strahlenwirkungen. Strahlen- 
therapie Bd. 16, H. 2, S. 208—221. 1923. 


Die Mannigfaltigkeit der biologischen Strahlenwirkungen versucht Dessauer auf einen 
einfachen, einheitlichen Naturvorgang zurückzuführen mit seiner „Hypothese der Punkt- 
wärme‘. Bei der Absorption von Röntgenstrahlen geht die ganze absorbierte Energie letzten 
Endes in mechanische Antriebe über; es entstehen durch mechanischen Antrieb der Moleküle 
kleine Orte lebhafter Molekularbewegung oder hoher Temperatur, sog. „Punktwärme‘ nach 
D. Dies sind die Stellen, an welchen die hochwertige Energieform der Strahlen über die Elek- 
tronenbewegung in allgemeine Wärme übergeht. An dieser Hypothese ist nach der Ansicht 
von D. sicher: die Transformation der Strahlenenergie in Wärme über den Weg von Ge- 
schwindigkeitsverlusten der Elektronen. Wie D mut seiner „Punktwärmehypothese‘“ die 
Sensibilität, Latenz, Lokal- und Allgemeinschädigungen, Reizwirkung usw. zu erklären sich 
bemüht, muB im Original nachgelesen werden. Lüdin (Basel)., 
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Ledoux-Lebard, R.: La radiothérapie de Phypertrophie prostatique. (Die Strahlen- 
behandlung der Prostatahypertrophie.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 5, S. 115—118. 1924. 

Die histologische Beschaffenheit einer Prostataerkrankung macht es möglich 
vorauszusehen ob die Röntgentherapie erfolgreich angewendet werden kann, wie es 
bei den entzündlichen oder infiltrativen Prozessen der Fall ist.. Verf. führt die Be- 
strahlung in Seitenlage des Patienten vom Damm aus und verteilt die mit Schwer- 
filter gegebene Dosis auf einen Monat. Er empfiehlt in geeigneten Fällen auch die 
Beeinflussung der Prostata auf dem Wege der temporären Kastration durch Hoden- 
bestrahlung. Die Röntgenbehandlung der Prostataerkrankungen sollte nicht nur 
ausnahmsweise angewendet werden, sie ist bei subakuten und chronischen Erkrankungen 
und in den ersten zwei Stadien der Prostatahypertrophie ein unschädliches Mittel mit 
dem man klinische Heilung erzielen kann, und auch bei fortgeschrittener Prostata- 
hypertrophie kann die kunstgerecht ausgeführte Tiefenbestrahlung mit Vorteil an- 
gewendet werden. Ludwig Hartmann (Kaschau). 


Devois, M.: La Roentgentherapie de l’hypertrophie de la prostate. Journ. de 
radiol. et d’electrol. Bd. 7, Nr. 9, S. 400—405. 1923. 

Die Röntgentherapie der Prostatahypertrophie ist ein nicht genügend gewürdigtes 
und viel zu selten angewandtes Gebiet der Röntgentherapie, trotzdem der Prostata- 
tumor der erste Tumor war, bei dem die Tiefentherapie angewendet wurde. Trotzdem 
die chirurgische Behandlung nicht ungefährlich genannt werden kann, trotzdem der 
Operation sehr oft Kontraindikationen im Wege stehen und auch oft der Patient 
sich zur Operation nicht entschließen kann, wird die Röntgentherapie vernachlässigt. 
Nach Betonung der ungenügenden konservativen Behandlungsverfahren streift Verf. 
die Grundlagen der Röntgentherapie der Prostatahypertrophie, die klinische Einteilung 
der bekannten drei Stadien des Leidens, die Untersuchungsmethoden, und empfiehlt 
` die Bestrahlung vom Damm aus, mit wöchentlich applizierten, kleinen Dosen, mit 
5 mm Al.-Filter durch 10 Wochen, wobei, mit Ausnahme der ganz harten Prostata- 
tumoren, klinisch und Iuntonell sichere Dauerheilungen erreicht werden. 

Ludwig Hartmann (Kaschau). 


Matusovszky, Andreas: Über einen Fall sechstägiger Anurie infolge Radium- 
bestrahlung. (Frauenklin. Nr. I, ungar. Univ. Budapest.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol. Bd. 65, H. 5, S. 299—306. 1924. 

Außer den Ureterstenosen, welche sich während der Verbreitung des inoperablen 
Carcinoms entwickeln und die Operation begleiten, können Ureterkompressionen 
im Laufe der Heilung, infolge der Schrumpfung der Parametrien zustande kommen. 
Solche paraureterale Prozesse werden seit der Anwendung der Strahlenbehandlung 
häufiger beobachtet. 

Bei einer Kranken trat unmittelbar nach der Radiumbestrahlung eine 6 Tage lang dauernde 
Anurie auf. In den linken Harnleiter wurde ein Katheter eingeführt, welcher in einem Ab- 
stande von 2cm an einen harten Widerstand stieß, der rechtsseitige stockte ebenfalls in einer 
Höhe von 3 cm, es gelang doch, einen dünnen Katheter bis auf 7 em einzuführen, worauf auf 
dieser Seite reichlich Harn entfernt wurde. Der Katheter wurde 6 Tage lang liegen gelassen, 
vom 7. Tage an spontane Harnentleerung. Patientin wurde am 24. Tage entlassen. 

Ähnliche Fälle sind von Franqu & und von Krömes beschrieben worden. Bei 
der Auslösung der Anurie können auch die schädlichen Strahlenwirkungen des Radıum 
eine Rolle spielen, insofern die auf der Ureterschleimhaut entstandene Hyperämie 
und entzündliche Anschwellung das mechanische Hindernis steigern, welches die Anurie 
verursacht. Die Anurie, welche infolge Ureterkompression entstanden ist, bietet also 
keine absolut schlechte Prognose; wenn der Ureterenkatheterismus auf unüberwind- 
liche Hindernisse stößt, kann die Nephrostomie oder Ureterimplantation i in Betracht 
kommen. Die Dosengröße des applizierten Radium soll im Milligrammgewicht des 
Radiumelementes mit der Zahl der Stunden, mit Angabe der Dicke des Filters und der 
Umhüllung angegeben werden. Ludwig Hartmann (Kaschau). 
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Besredka, A., et A. Urbain: Etude sur Pimmunité locale. Le pansement anti- 
streptoeoeeique. (Studien über lokale Immunität. Der Antistreptokokkenverband.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 25, S. 506—507. 1923. 

Sowohl Staphylokokken wie Streptokokken bilden in Nährflüssigkeiten eine spezi- 
fische Substanz, die elektiv auf die Haut wirkt. Bringt man diese Substanz mittels 
Verband mit der Haut in Berührung, so immunisiert sie Meerschweinchen gegen cutane 
Impfung und schützt bei subcutaner Impfung vor letalen Dosen. Intraperitoneal 
einverleibt hat der immunisierende Stoff keine, subcutan starke und percutan die 
stärkste Wirkung. Die Immunität tritt meist innerhalb 24 Stunden ein, so daß eine 
Antikörperbildung im Tierkörper nicht in Frage kommt. 

Technik: Verwendet wurde ein Streptokokkenstamm, der ein 400 g schweres Meer- 
schweinchen bei subcutaner Impfung von 2 ccm einer 8—24stündigen Serumbrühekultur in 
längstens 24 Stunden tötete. Dieser Stamm wird 8—10 Tage bei 37° in Serumbrühe belassen, 
hierauf durch Tonkerze filtriert und das Filtrat neuerdings beimpft und wiederum 8—10 Tage 
bei 37° bebrütet. Im Filtrat dieser Kultur wächst der Streptokokkus nicht mehr, und dieses 
Filtrat eignet sich für die percutane Immunisierung (Antistreptokokkenverband). 

M. Knorr (Erlangen).°° 

Torrey, John C., and George T. Buckell: A serologieal study of the gonococeus 
group. (Serologische Studien über Gonokokken.) (Dep. of hyg., Cornell univ. med. 
coll., New York.) Journ. of immunol. Bd. 7, Nr. 4, S. 305—359. 1922. 

Die sorgfältigen Untersuchungen erstrecken sich auf 77 Gonokokkenstämme, 
die teils von Fällen akuter, teils chronischer Gonorrhöe und deren Komplikationen 
stammen. Verf. kommen zu dem Ergebnis, daB eine Einteilung in immunbiologische 
fest charakterisierte Gruppen nicht möglich ist. Trotzdem bestehen gewisse Unter- 
schiede: a) Typische (‚‚regulär‘‘), b) nicht klar charakterisierte (‚intermediate‘‘) und 
c) atypische (,irregulär““) Stämme. Das Gonokokkenantigen ist labil; gerade diese 
Eigenschaft ist für Gonokokken charakteristisch. Unterschiede unter den Stämmen 
von kindlicher Vulvo vaginitis und gonorrhoischen Infektionen sonstiger Art bestehen 
nicht. Typische Stämme eignen sich zur Vaccinebereitung evtl. in multivalenter Form. 
Bei den geprüften Stämmen verliefen die Agglutination und Komplementbindung 
weitestgehend übereinstimmend. Zur Technik ist noch zu bemerken, daß die Kulturen 
meist auf Ascitesagar gezüchtet wurden, der 2%, Glycerin enthielt und dessen Wasser- 
stoffionenkonzentration Py 7,2 betrug. Zur Immunisierung erwiesen sich bei 45—50° C 
abgetötete Aufschwemmungen als am geeignetsten. Die Sera vom Titer bis zu 3000 
wurden mit 0,1%, Phenol konserviert. Die Aufschwemmungen für die Agglutination 
wurden mit 0,5%, Formalin konserviert. Die Reaktion wurde bei 50—55° C ausgeführt. 
Messerschmidt (Hannover). 

Marselos, Valerius J.: Die Ergebnisse der Vaceinebehandlung der Gonorrhöe des 
Mannes. Med. Klinik Jg. 20, Nr. 9, S. 282. 1924. 

Erfahrungen mit Vaccine und Gonargin haben dem Verf. nicht nur in chronischen 
Stadien oder bei Komplikationen, sondern auch im akuten und subakuten Stadium 
günstige Ergebnisse gezeigt, bei akuten 58%, bei subakuten 71%, bei chronischen 82%. 

Siedner (Berlin). 

Giseard, J.-B.: La culture du gonocoque, son application à la vaccinoth£rapie et 
au diagnostice de guérison de la blennorragie chez ’homme. (Die Kultur des Gonokokkus, 
ihre Anwendung auf die Vaccinetherapie und auf die Diagnostik der Heilung von 
Tripper beim Menschen.) (Laborat., clın. urol. de la fac., Toulouse.) Journ. d’urol. 
Bd. 17, Nr. 1, S. 1—18. 1924. 

In frischen Fällen wird das Material in Röhrchen gesammelt, die luftdicht ver- 
schlossen werden. Von dort wird es auf geeignete Nährböden ausgestrichen (4 lange 
Striche), die auf Brutschranktemperatur von 36° gebracht waren. Der Nährboden soll 
freie Aminosäuren als Nährsubstanzen und Vitamine als aktivierende Substanzen ent- 
halten. Am meisten geeignet ist ein modifizierter Pfeifferscher Blutagar. Mit dieser 
Methodik hatte Verf. stets vorzügliche Resultate. Die Gonokokken ließen sich leicht 
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und üppig züchten, auch die Weiterimpfung gelang leicht nach einer von Salimbeni 
angegebenen Methode der massiven Impfung. In chronischen Fällen, ebenso wie in 
latenten, gelingt die Kultur am besten aus dem Sperma des Kranken. Vorherige Rei- 
zung mit starker Dilatation und Alkoholdarreichung ist erforderlich. Die Einzelheiten 
der bakteriologischen Technik müssen im Original nachgelesen werden. Die Resultate 
sollen absolut sicher sein und jede andere Methode des Gonokokkennachweises über- 
treffen. Die Bedeutung für die Diagnostik und Therapie liegt klar zutage. Wolfsohn. 

Moutier, François: Receto - sigmoïidite uleéreuse à gonocoques et sérothérapie spéci- 
fique. (Heilung einer Recto-Sigmoiditis ulcerosa gonorrhoica durch spezifische Serum- 
therapie.) (Soc. gastro-enterol., Paris, 8. X. 1923.) Arch. des maladies de l’appar. 
dig. et de la nutrit. Bd. 13, Nr. 9, S. 901—905. 1923. 

Die Recto-Sigmoiditis ulc. gon. ist eine seltene Affektion, die, wie sich aus der 
Literatur ergibt, der Heilung sehr schwer zugänglich ist; dagegen ist die gonorrhoische 
Anusitis viel häufiger und leichter zu behandeln. 

35jährige Frau, seit 8 Monaten chronische Diarrhöen, mehr oder weniger blutig und 
eitrig. Die Frau gibt anormalen Geschlechtsverkehr zu. Schmerzhafte Tenesmen. Starker 
Gewichtsverlust. Kachektisches Aussehen. Bei der Rectoskopie ergibt sich, daß der Analkanal 
ödematös erscheint, aber ohne Ulceration ist. Die Ampulle und eine Strecke von 2 oder 3 cm 
unterhalb des Sigmoideums sind mit Schleim bedeckt, und die darunter befindliche Schleim- 
haut ist excoriiert. Ulcerationen kokardenförmig, mit roten Zentren. Eiter und Blut fließen 
ständig in das Rohr. G.K. ++, Kulturprobe +, WaR. —, keine Amöben. Während 6 Mo- 
naten Versuche mit allen möglichen therapeutischen Eingriffen ohne Erfolg, Zustand nur 
noch verschlimmert. Anwendung eines künstlichen Afters beabsichtigt. Letzter Versuch mit 
Antigonokokkenserum Institut Pasteur. Jeden Abend 1 Ampulle 20 ccm. Besserung so schnell, 
daB Kranke sich am 6. Tage für geheilt hält. Im ganzen werden 20 Ampullen verbraucht. 
Kontrolluntersuchung ergibt nach 6 Monaten komplette Heilung. — Aussprache: Raymond 
Gregoire berichtet über eine gleiche Erkrankung eines 30jährigen Mannes, bei dem Anlegung 
eines künstlichen Afters zwar die Tenesmen beseitigte, aber Eiter und Blutausfluß weiter 
bestanden. Erst durch Spülung von der Analfistel aus abwärts zum Rectum hin trat rasch 
Heilung ein. Nach 3 Monaten konnte der künstliche After geschlossen werden. Pierre Duval 
bestätigt die günstige Wirkung der Anlegung eines künstlichen Afters, betont aber, daß kom- 
plette Heilung nur bei oberflächlichen Läsionen eintrete, während bei Infiltration der Rectal- 
wand Stenosen zurückblieben. Sprinz (Berlin)., 

Le Fur, René: De la vaceinotherapie en urologie (dans les différentes infeetions 
urinaires non blennorrhagiques). (Die Vaccinetherapie in der Urologie [bei den 
verschiedenen nichtgonorrhoischen Harninfektionen.]) Rev. prat. des maladies des 
pays chauds Bd. 3, Nr. 6, S. 495—499. 1924. 

Bei nichtgonorrhoischer Cystitis und Pyelonephritis spielen außer Coli-Bacillen 
vor allem Staphylokokken eine Hauptrolle, desgleichen bei perinephritischen Eiterungen 
und Phlegmonen. In allen derartigen Fällen rät Verf., bevor man zum Messer greift, 
einen Versuch mit der Vaccinetherapie zu machen. Er hatte angeblich mehrfach sehr 
gute, lebensrettende Erfolge. Wolfsohn (Berlin). 

Cranee, Albert M.: Treatment of colon bacillus infeetions of the upper urinary 
tract with autogenous vaccine. (Behandlung der Coli-Infektionen der oberen Harnwege 
mit autogenen Vaccinen.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 6, S. 308—309. 1924. 

Findet man ätiologisch lediglich Coli-Bacillen in Reinkulturen, so ist die Prognose 
mit der Autovaccination sehr günstig; bei Mischinfektionen ist der Erfolg zweifelhaft. ` 
Verf. empfiehlt hohe Dosen, die er alle 5—6 Tage rapide steigert. Er beginnt mit 
500 Millionen Coli-Bacillen und steigt bis zu 2 Milliarden. Etwa 5—9 Injektionen sind 
bis zur Heilung erforderlich. Wolfsohn (Berlin). 

De Blasi, Dante: Sulla durata degli effetti dell’autovaceinazione nelle infezioni 
stafiloeoeeiche. (Über die Dauer der Erfolge der Autovaccination bei den Staphylo- 
kokkeninfektionen.) (Istit. dig., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 48, S. 1140 
bis 1142. 1923. 

Bericht über 38 Fälle von Furunkulose. Autovaccinbehandlung ohne 
die von Wright ursprünglich angegebenen Kontrollen der Zählung der Keime und 


der Bestimmung des opsonischen Index. 
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Anlegung einer Reinkultur, Aufschwemmung von 5 mg derselben in 10 ccm steriler Koch- 
salzlösung, 1 Stunde bei 60°, Zusatz von 5%, Phenol. Subcutane Einspritzungen von !/, bis 
lcem in Zwischenräumen von 3—5 Tagen. Dauererfolge von 4—12 Jahren. Hannes., 


Zoeller: La sérothérapie d'homme à homme au cours de l’orehite ourlienne. (Serum- 
therapie von Mensch zu Mensch im Verlauf von Orchitis nach Ziegenpeter.) (Soc. 
méd. des hôp., Lyon, 26. VI. 1923.) Lyon méd. Bd. 133, Nr. 4, S. 119—121. 1924. 

Eine Ziegenpeter-Epidemie, die Verf. im letzten Frühjahr beobachtete, hat sich 
durch relativ große Häufigkeit von Orchitis ausgezeichnet, bis zu 50% der Fälle. 
Die Behandlung mit Rekonvaleszentenserum linderte zwar die Schmerzen, hatte aber 
im übrigen keinen Einfluß auf den Verlauf der Orchitis. Wolfsohn (Berlin). 


Instrumente. te: 


Operationssaal und Krankenpflege — Anästhesierung — Urologisches Instrumentarium : 


Nye, Robert N., and Tracy B. Mallory: A note on the fallacy of using aleohol for 
the sterilization of surgieal instruments. (Bericht über die Unzulänglichkeit der 
Alkoholsterilisierung chirurgischer Instrumente.) (Pathol. laborat., Boston city hosp., 
Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 16, S. 561—563. 1923. 

An der Chirurgischen Abteilung des Bostoner Spitales waren binnen 48 Stunden zwei 
Operierte an Gasinfektion von der Operationswunde ausgehend zugrunde gegangen. Es wurde 
durch genaue bakteriologische Untersuchungen nachgewiesen, daß die Infektionen dadurch 
zustande gekommen waren, daß die Skalpelle und Scheren, die, wie überall, nach jedesmaligem 
Gebrauch mit heißem Seifenwasser gewaschen, dann trocken aufbewahrt und dann vor dem 
Gebrauch in 70 proz. Alkohol gelegt worden waren, die Keimüberträger waren. Man konnte 
von denselben den B. aerog. capsul. kultivieren. Es war einige Tage vorher eine Schußver- 
letzung, die gasbrandinfiziert war, operiert worden. Auch im Versuch zeigte es sich, daß ein 
Einlegen der Instrumente für eine Stunde in 70proz. Alkohol nicht genügt, 
den B. aerog. capsul. zu töten. Seither werden auch scharfe Instrumente wie alle anderen 
gekocht mit dem Erfolg, daß es zu keinen weiteren Infektionen mehr gekommen ist. 

Salzer (Wien)., 

Angle, Everett E.: A bedside bottle holder. (Ein an der Bettseite angebrachter 
Flaschenhalter.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 8, S. 628. 1924. 

Der Halter, welcher aus einem breiten Stahlband hergestellt ist, wird an der 
Seitenwand der Bettlade eingehängt und trägt durch entsprechende Umbiegung nach 
rückwärts die Sammelflasche unterhalb der Bettlade. Gebele (München). 

Burke, Joseph: A new instrument in splanchnie anesthesia. (Ein neues Instrument 
zur Splanchnicusanästhesie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 10, 
S. 790. 1924. 

Zur Erleichterung der Einführung der Nadel in den Retroperitonealraum kon- 
struierte Verf. eine ausgehöhlte Führungssonde, welche mittels eines Ringes über die 
Fingerspitze gezogen wird, die die Einstichstelle markieren soll. Führungssonde und 
Gummihandschuh stehen sich gegenseitig nicht hinderlich im Wege. Die Nadel gleitet 
auf der Sonde. Gebele (München). 

Pedersen, Vietor Cox: An adjustable, sterilizable syringe. (Eine sich anpassende 
sterilisierbare Spritze.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 2, S. 38. 1924. 

Die von Pedersen warm empfohlene 1-ccm-Spritze ist dauerhaft, sterilisierbar, 
angepaßt und genau dosierbar. Sie besteht aus einem soliden Metallrahmen mit einem 
Zylinder aus dickem, gebrannten, auskochbaren Glas (Scotch - Glas), welche die 
ersteren Eigenschaften gewährleisten. Asbesthülle des Stempels, Asbestwascher passen 
sich der Ausdehnung der Spritze beim Auskochen an, die Asbestteile müssen mittels 
sterilen Olivenöls weich erhalten werden. Die Markierung ist nicht am Glaszylinder, 
sondern am Stempelschaft angebracht. Gebele (München). 

Genouville: Numörotage decimal de toutes les sondes. (Dezimalbezeichnung aller 
Sonden.) (Assoc. frang. d’urol., Paris, 10.—13. X. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, 
Nr. 5, S. 418—419. 1923. - 

Verf. schlägt vor, an Stelle der Charrièreschen Filière, die um !/, mm fortschreitet, 
die um !/, mm fortschreitende Beniquesche zu setzen und auch die Freyerschen 
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und Marionschen Drains entsprechend zu kennzeichnen. Die Harnleiterkatheter 
sollen mit den geraden Nummern der Beniqueschen Filiere bezeichnet werden. Den 
weiteren Vorschlag, in den allgemeinen Gebrauch eine um !/, mm fortschreitende 
Filiere einzuführen, die rechnerisch viel übersichtlicher ist und der in der Chirurgie 
sonst üblichen entspricht, kann man im Interesse der Vereinfachung und des inter- 
nationalen Verständnisses nur beistimmen. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Dourmashkin, Ralph L.: A new tunneled ureteral bougie for dilatation, eatheteriza- 
tion and irrigation. (Ein neues tunnelliertes Ureterenbougie.) Urol. a. cut. review 
Bd. 28, Nr. 2, S. 70—71. 1924. 

Die bisher bekannten Metallbougies für den Harnleiter haben verschiedene Nach- 
teile. Der Operateur ist nicht in der Lage, die Schleimhaut des Ureters gleitfähig zu 
machen oder bestehende Spasmen zu lösen. Außerdem verbietet die notwendigerweise 
einsetzende Harnstauung ein längeres Liegenlassen, Diese Nachteile vermeidet das 
vom Autor angegebene Instrumentarium. Er verwendet tunnellierte, 2cm lange 
Silberbougies, die in verschiedener Stärke angefertigt werden. Sie können einem 
gewöhnlichen Ureterenkatheter aufgeschraubt werden. Das vorhandene Lumen 
“ gestattet das Einbringen von Öl in den Harnleiter, um die Gleitfähigkeit der Bougies 
zu erhöhen. Durch Injektion von Papaverin kann man bestehende Spasmen lösen. 
Da der Urinabfluß unbehindert ist, können die Bougies schadlos längere Zeit liegen- 
bleiben. Die Behandlung von Stenosen und Steinen des Harnleiters erleichtert dieses 
Instrument. Grauhan (Kiel). 

Joseph, Eugen: Ein auskochbarer Cystoskopschaft. Zentralbl. f.. Chirurg. Jg. öl, 
Nr. 8, 8.318—321. 1924. 

Joseph hat ein Cystoskop konstruiert, bei welchem wie bei den Modellen von 
Bierhoff, Ringleb u. a. die elektrische Leitung aus dem Schaft in den optischen 
Mandrin verlegt wurde, die gut auskochbare Lampe von der Firma Sass Wolf u. Co. 
jedoch in der bisherigen Winkelstellung am Cystoskopschaft verblieb. Ein Dorn an 
der Spitze des Mandrins stellt den Kontakt mit der Lampe automatisch her. Der 
optische Mandrin wird von J. mit Äther und Alkohol abgerieben und für 10 Min. in 
eine Oxycyanatlösung 1: 1000 gestellt. Dadurch sind die Nachteile optischer Natur 
mit der geraden Lampe am optischen Stab vermieden. Gebele (München). 

Pedersen, Vietor Cox: A universal elamp for holding and adjusting eleetrodes ol 
any kind for any purpose. (Universalklammer zum Halten und Anbringen von Elek- 
troden irgendwelcher Art.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr.1, S. 16—19. 1924. 

Die Klammer hat 3 um 360° rotierende und 2 um 180° rotierende Gelenke. Sie 
faßt auch feine Elektroden Pedersen bedient sich ihrer zur Elektrotherapie, 
indem die am Tisch angebrachte Klammer die Elektroden in der Harnröhre, an der 
Prostata in Rückenlage des Pat. bzw. an der Prostata, an den Samenbläschen in Seiten- 
lage des Pat. fixiert. Die Elektroden können vertikal, horizontal, schräg gehalten 
werden. Die beigegebenen Abbildungen zeigen die mannigfachen Winkelstellungen 
der Klammer. Gebele (München). 

Praetorius, 6.: Vereinheitliehung der endoskopischen Kabel. („Enduni- Kabel“.) 
(Städt. Krankenh. „Siloah“, Hannover.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 15, 
S. 475—476. 1924. 

Der Umstand, daß von jeher die auf dem Gebiet der Endoskopie arbeitenden 
Fabrikanten aus Gründen der Konkurrenz den Kontaktteil der von ihnen hergestellten 
Kystoskope, Urethroskope, Rektoskope usw. möglichst abweichend von den bereits 
vorhandenen Typen gestalten, hat dazu geführt, daß fast für jedes Instrument ein be- 
sonderes Kabel erforderlich ist. Dieser Umstand wird schon lange von allen Fachärzten 
als höchst lästig und kostspielig empfunden. Praetorius hatte sich für die Ein- 
führung eines Einheitskabels- und Kontaktteiles einzusetzen versucht. Wenn dieses 
Ziel auch noch nicht erreicht wurde, so ist es ihm wenigstens in Zusammenarbeit mit 
der Firma C. G. He yne ma nn gelungen, einen sehr praktischen, einfachen und billigen 
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Ausweg zu finden. Das bisherige Gesamtkabel wurde in zwei Teile zerlegt, das eigent- 
liche Kabel und den Kontaktteil. Es werden jetzt alle Griffe, Unterbrecher und Klem- 
men von Endoskopen aller Art mit Kontaktstiften und isolierten Kontakthülsen ver- 
sehen. Für alle Instrumente braucht man nur noch ein Kabel bzw. alle Kabel passen 
zu allen Instrumenten. Es kann jetzt das eigentliche Kabel ein für allemal am An- 
schlußapparat angebracht bleiben, wodurch vorzeitiges Defektwerden des Kabels 
und der Klemmschrauben, Zeitverlust infolge des Auswechselns der Kabel u. ä. ver- 
mieden wird. Ferner bleibt jedes endoskopische Instrument dauernd mit seiner Zange 
bzw. seinem Unterbrecher verbunden, so daß Verwechslungen der Kontaktteile aus- 
geschlossen sind. Ein etwa eintretender Defekt an einem Kabel setzt nicht mehr das 
ganze zugehörige Instrument außer Betrieb, weil einfach ein anderes Kabel als Ersatz 
gebraucht werden kann. Die vom Verf. angegebene Verbesserung wird von der Firma 
Heynemann unter der Bezeichnung ‚„Enduni-Kabel‘“ (Endoskopische U niversal- 
Kabel) in den Handel gebracht und kann schnell und billig an jedem Kabel anderen 
Ursprungs angebracht werden. Ernst R. W. Frank (Berlin). 


Muir, Joseph: Advantages of the „loading slot“ in radium emanation implantation. 
(Vorteile des ‚„Ladeschafts‘“ bei der Radiumimplantation.) Journ. of urol. Bd. 11, 
Nr. 3, S. 319—325. 1924. 

Gewisse technische Unvollkommenheiten bei der cystoskopischen Applikation 
von Radiumnadeln, eine in Amerika seit etwa 10 Jahren viel geübte Behandlungs- 
methode bei Blasentumoren, bestehen in der Notwendigkeit, nach Einstechen einer 
Nadel die Implantationsvorrichtung jedesmal herausziehen und neu einführen zu müssen. 
Dadurch entsteht Zeitverlust, die Beobachtung mit dem Auge muß jedesmal unter- 
brochen werden; es gelingt nicht, mehrere Radiumträger nacheinander in denselben 
Punktionskanal einzuführen, eine exakte Verteilung der Nadeln ist schlechterdings 
nicht möglich. Diese Mängel sucht Muir durch ein neues Instrument zu beheben, 
dessen Konstruktion und Anwendungsweise im Originalartikel an der Hand von Illu- 
strationen eingehend beschrieben werden. Im Prinizip handelt es sich dabei kurz 
darum, daß die Radiumnadeln nacheinander durch einen biegsamen ‚Ladeschaft‘“, 
der dauernd im Instrument liegenbleibt, mittels eines langen Drahtes vorgestoßen 
und in das kranke Gewebe eingepflanzt werden. Auf diese Weise können — unter 
dauernder Kontrolle des Auges — mehrere Radiumträger hintereinander in beliebiger 
Tiefe in dieselbe Eingangspforte, oder in mathematisch genauen Abständen voneinander 
eingestoßen werden. Wird so eine ganz gleichmäßige Verteilung der Emanation ge- 
währleistet, so erübrigt sich auch damit die früher durch die ungenaue Verteilung 
notwendig werdende ergänzende oberflächliche Radiumanwendung. Janke (Berlin). 


ri: Spezielle Urologie. 


Mißbildungen — Infektion — Urogenttaltuberkulose — Syphilis — Lithiasis — Tropen- 
krankheiten: 
Legueu et Fey: Caleuls dans un rein malformö et en eetopie. Dilfieultös du diagnostie. 


(Steine in einer deformierten ektopischen Niere. Schwierigkeiten der Diagnose.) 


(Soc. franç. d'urol., 14. I. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 2, SG 153—159. 1924. 
Magerer, blasser Patient, der wegen Koliken in der r. Lendengegend in Behandlung 
kommt. August 1920: Ikterus von 3 Wochen Dauer, der völlig verschwindet und nie wieder 
in Erscheinung tritt. November 1920: Eine sehr schwere Kolik in der r. Flanke, die 4 St. anhält; 
2. Anfall einen Monat später, seither in unregelmäßigen Abständen allmählich immer häufiger 
und heftiger werdende Koliken von 3—8 St. Dauer. Schmerzpunkt im r. Unterbauch etwas 
schräg unterhalb des Nabels, keine Ausstrahlungen. Während des Anfalles regelmäßig an der 
Stelle des Druckschmerzes unmittelbar unter der Haut gelegene „Knoten“. Kein Fieber 
im Anfall, keine Abmagerung. Seit 2 Jahren angeblich Hämaturie, besonders stark während 
der Koliken, mikroskopisch immer Blut im Urin, seit der Aufnahme ins Krankenhaus Sanguis 
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negativ. November 1923: Röntgenaufnahmen, die in der rechten Lendengegend 2 Schatten zeigten. 
Wegen des Fehlens der Hämaturie und des abdominalen Schmerzpunktes seitliches Röntgen- 
bild, das 2 Steine im Bereich des 3. u. 4. Lendenwirbels nachweist. Da ihre Lage nicht für Nieren- 
konkremente spricht, Versuch einer Pyelographie, die mißlingt, da sich der Ureterenkatheter 
auf der r. Seite nur 5cm hochschieben läßt. Klinisch in der Lumbalgegend kein Tumor, der 
Ureter nicht schmerzhaft, an dem vom Kranken angegebenen Schmerzpunkt schwer abgrenz- 
. bare Geschwulst zu fühlen. Durch einen Zufall stellt man bei der Palpation 2 kleine harte 
Massen fest, die der Größe des Steinschattens entsprechen und bei der Beckenhochlagerung 
nach oben gehen, um bei Horizontallage wieder nach unten zu rutschen. Die Diagnose wird 
auf Steine in einer sehr erweiterten und ungewöhnlich beweglichen Gallenblase gestellt. Bei 
der Operation findet man aber die Gallenblase ganz klein, unter der Leber gelegen und völlig 
normal, hingegen fühlt man in der Tiefe die 2 Steine, die vor der Niere zu liegen scheinen. 
Incision des hinteren Peritoneums. Großer Hydronephrosensack mit wenig Flüssigkeit und 
den 2 Konkrementen. Nephrektomie. Entlassung nach 18 Tagen. 


Die Beobachtung interessiert aus dreierlei Gründen. Einmal liegt eine seltene 
kongenitale Mißbildung der Niere vor (quere Einschnürung an der Hinterfläche, Ein- 
mündung von Kelchen und Nierenbecken an der Vorderseite, 6 z. T. anormale Kelche 
usw.). Zweitens finden sich klinisch einige bei der Nephrolithiasis ungewöhnliche 
Symptome: die kolikartigen Schmerzen in der Bauchvorderseite, der ovale Tumor 
unter den Bauchdecken, der während der Koliken zwar nicht vom Arzt, aber vom 
Kranken und seiner Umgebung mit Sicherheit gefühlt wurde und im wesentlichen 
die operative Indikation bedingte, die Feststellung der Steine von vorn her, ihre Crepi- 
tation bei der Palpation, die Beweglichkeit der Konkremente,die bei Beckenhochlagerung 
nach oben verschwanden und anderes mehr, was mit großer Wahrscheinlichkeit dafür 
spricht, daß die Steine in einem erweiterten, beweglichen, unter der vorderen Bauchwand 
gelegenen Hohlorgan liegen, in dem Flüssigkeit unter variabler Spannung steht. Allein 
die Tatsache, daß das Nierenbecken ganz abweichend von der Norm auf der Vorder- 
seite des Organs liegt, läßt an eine erweiterte Gallenblase und keinesfalls an eine Hydro- 
nephrose denken. Beachtenswert ist auch das seitliche Röntgenbild, das vor allem 
für die Fehldiagnose verantwortlich zu machen ist, da es die Steine nicht in der Lumbal- 
gegend, sondern ganz erheblich weiter vornliegend zeigt. Außerdem schienen röntgeno- 
logisch für Gallensteine die facettierte Gestalt der Konkremente und ihre stark wech- 
selnde Lage bei den verschiedenen Aufnahmen zu sprechen. Mißlich war die technische 
Unmöglichkeit einer Pyelographie, die wahrscheinlich den Irrtum aufgeklärt hätte. 
In Zukunft würde man zweckmäßig vor der seitlichen Röntgenuntersuchung den 
Dickdarm mit Luft aufblasen. Die Profilaufnahmen bei Nierensteinen sind trotz 
alledem von großer diagnostischer Bedeutung, bieten aber in ihrer Auslegung durch die 
anatomischen Voraussetzungen nicht unerhebliche Schwierigkeiten und eine Reihe 
von Fehlerquellen, die man erst ausschalten lernen muß. In der Aussprache wird noch 
einmal die Bedeutung der Kolonaufblähung für die Röntgendifferentialdiagnose unter- 
strichen und außerdem an den unzweifelhaften Wert des Pneumoperinephriums (nach 
Carelli und nicht nach Rosenstein benannt) und des Pneumoperitoneums erinnert. 
Der Fall soll lehren, bei Nierenaffektionen allerArt an das Vorliegen von anatomischen 
Anomalien und ektopischer Lage der Organe zu denken. Wohlauer (Breslau). 

Lemberger, Walter: Über die Entstehung der kongenitalen Nierendystopie. (Mit 
einem Beitrag zur Kenntnis der Nebennierenverwaehsung.) (Krankenh. Wieden, Wien.) 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 72, H. 1, S. 260—272. 1923. 

1. Fall: Kuchenniere; Nebennierenverwachsung bei einem 1 Monat alten 
Mädchen mit Myelomeningocele lumbalıs und einer dextrokonvexen Skoliosis dorsalis. 
Die Kuchenniere war eine Verschmelzungsniere mit 3 Nierenbecken. Sie lag zwischen 
Wirbelsäule und Aorta. Der linke Ureter war gespalten und bezog seine Anteile aus 
2 Nierenbecken. Eine solitäre Nierenarterie entsprang aus der Arteria iliaca communis 
dextra. Zugleich bestand Uterus unicornis dexter. Die linke Umbilicalarterie fehlte. 
2. Fall: Gekreuzte Dystopie der linken Niere mit Verwachsung. Neben- 
nierenverwachsung bei einem 4 Tage alten Mädchen mit dextrokonvexer Skoliosis 
der Brustwirbelsäule und mit dorsaler Meningomyelocele. 3. Fall: Gekreuzte Dys- 
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topie der linken Niere mit Verwachsung bei einer 52jährigen Frau. 4. Fall: 
Gekreuzte Dystopie der linken Niere mit Verwachsung bei einem 1 tägigen 
Knaben. — Verf. bestreitet die von Luksch vertretene Ansicht, daß durch das Fehlen 
der Niere einer Seite die Nebennierenverschmelzung bedingt sei; denn die teratogene- 
tische Befristung für die Nebennierenverwachsung fällt in eine Zeit, in der die Nieren- 
anlage noch recht weit von den Nebennieren entfernt ist. (Die gleiche Anschauung 
gegenüber der Lukschschen Erklärung findet sich bei Gruber, der bei einem 
Acardius mit 2 Nieren an regelrechter Stelle eine hufeisenförmige Nebennieren- 
verschmelzung feststellen konnte. [Vgl. diese Zeitschrift 8, 531.] Auch Anders 
hat bei einem Hemiacardius eine Verschmelzung der Nebennieren beobachtet. 
[Verhandl. d. Dtsch. pathol. Ges., Jena 18. 1921.] Ref.) Lemberger erklärt die 
Nebennierenverwachsung aus einer abnorm medialen Lage und gegenseitigen An- 
näherung der ‚interrenalen Zonen“ des Coelomepithels, d. h. aus Faktoren der ersten 
Anlage der Nebennieren. Daß im Fall des einseitigen Fehlens der Niere die Nebenniere 
dieser Seite eine andere, plumpere, rundliche Form haben kann, zeigen auch diese 
Untersuchungen. Die Fälle 1 und 2 weisen mit ihren zahlreichen Mißbildungen auf 
eine das mittlere Keimblatt betreffende Störung hin. Jedoch stehen die Mißbildungen 
des Skelettes und der inneren Organe zueinander nicht in ursächlicher Beziehung. 
Sie sind sich vielmehr koordiniert. ` So vielgestaltig auch die Formen sind, unter denen 
uns Nierenverschmelzungen begegnen, so sind sie doch hinsichtlich ihrer Entstehung 
einheitlich aufzufassen, wenn man die dualistische Entwicklungslehre der Nieren 
bedenkt. Eine fehlerhafte Wachstumsrichtung der ins Nephroblastem des Mesenchyms 
eindringenden ‚Ureterknospe ist maßgebend. Während der Nierenentwicklung kommt 
es im Bereiche der dem 29. Segment entsprechenden Zone des nephrogenen Gewebs- 
stranges normalerweise zur Lösung des metanephrogenen vom mesonephrogenen 
Anteil (nach Schreiner). Die Lösung ist gegeben in einem Degenerations- und 
Auflösungsprozeß der fraglichen Zone. In einem zeitgerechten Einsetzen und raschem 
Ablauf dieses Rückbildungsprozesses, durch den die Emanzipation der Nachnieren- 
anlage vom übrigen Bestand des nephrogenen Gewebes erfolgt, scheint die Vorbedingung 
für den Ortswechsel der Nachniere gegeben zu sein. Bei übermäßiger, caudal exzessiver 
Urnierenentwicklung kann eine erschwerte Loslösung des Nachnierenblastems er- 
folgen, auch kann das Nachnierenblastem dadurch räumlich gemindert sein; dadurch 
wird Aplasie und Hypoplasie der betreffenden Nierenbildung verständlich; ebenso 
erklärt dies die Dystopie der Niere, ferner das häufige Zusammenvorkommen von 
Nieren- und Genitalmißbildungen. Für diese Hypothese spricht das häufigere Vor- 
kommen solcher Mißbildungen beim Mann, der de norma über eine vollkommenere 
Entwicklung der Urnieren verfügt; ferner die häufigen Dystopien, Aplasien und Hypo- 
plasien der Niere beim Schwein, als bei dem Tier mit den relativ größten Urnieren. 
In der Überentwicklung der menschlichen Urniere ist ein phylogenetischer Rückschlag 
gegeben. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Bieberbach, Walter D.: Unilateral fused kidney. (Einseitige Verschmelzungsniere.) 
Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 1, S. 35—36. 1924. 

Der Fall betrifft einen 27jährigen Mann, der seit mehreren Jahren bei schwerer 
Arbeit leichte Schmerzen oberhalb des Nabels bemerkte, die gegen die linke Seite hin 
ausstrahlten. Nach dem Essen, bei Verstopfung Zunahme der Beschwerden, Sistieren 
bei Ruhe. Einmal wurde terminale Hämaturie beobachtet. Wegen der Beschwerden 
Appendektomie, die aber keine Änderung herbeiführte. Die Untersuchung durch den 
Autor erfolgte 4 Jahre nachher und ergab im rechten unteren Bauchquadranten eine 
unregelmäßige, nach allen Seiten hin ohne Beschwerden für den Patienten bewegliche 
Geschwulst. Harn klar, ohne Eiweiß, steril, ohne Sediment. Cystoskopie ergab nor- 
male Verhältnisse, doppelseitiger Harnleiterkatheterismus normale Harne, ebenso 
lieferte die Nierenfunktionsprobe mit Phenolsulfophthalein normales Ergebnis. Pyelo- 
graphie (mit je 9 ccm 20 proz. Bromnatriumlösung) zeigte: Der rechte Harnleiter biegt 
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scharf nach außen, dann nach oben und geht in ein langes enges Nierenbecken über, 
der linke biegt nach innen, kreuzt das Kreuzbein und mündet in ein ähnlich geformtes 
Becken, das rechts vom 4. Lendenwirbel liegt. Indigocarmin intravenös ergab nur 
die zwei früher bereits beobachteten Harnleiterostien. Verf. hält für wichtig, Trägern 
solcher Nieren ihre Anomalie mitzuteilen, damit sie sich ihr Leben und ihre Be- 
schäftigung darnach richten können, weil andauernde Traumen dieser Organe zu Er- 
krankungen, wie Tuberkulose, Hydronephrose, Stein, Eiterung usw. führen können. 
Paschkis (Wien). 

Sehlesinger, Benno: Beiträge zu den Lage- und Bildungsanomalien der Niere, des 
weiblichen Genitales und der Vena renalis sinistra. (I. anat. Inst., Univ. Wien.) Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 248, H. 1/2, S. 297—318. 1924. 

Fall 1. Hufeisenniere mit 4 völlig getrennten Harnleitern und 4 kräf- 
tigen Arterien, von denen außer den typischen 2 Art. renales eine Arterie zum 
linken oberen Nierenpol, zwischen Tripus Halleri und Mesenterica sup. entspringend, 
verläuft, eine 4. vorn unter der Mesenterica inferior entspringende in den Hilus nahe 
der unteren Polgegend des rechten Nierenanteils sich einsenkt; eine 5. schmächtige 
Arterie kommt aus der Sacralis media und mündet in den unteren Verwachsungsanteil. 
(Bei dieser Gelegenheit schlägt Schlesinger vor, die Teile der Hufeisenniere richtiger 
und konsequenter zu benennen, als dies bisher geschehen ist. Es empfehle sich die 
Nomenklatur dem Grade der Verwachsung anzupassen und in diesem Sinne 1. das 
Verschmelzungsprodukt von Polen, die als solche nicht mehr erkennbar sind, als 
„Mittelstück“ zu benennen; 2. mehr oder minder mißgestaltete, aber noch erkennbare 
Pole als polare Anteile; 3. in einer deutlichen Verwachsungslinie zusammenstoßende 
Teile einfach als Pole. Der Ausdruck Verbindungsbrücke wäre für jene Fälle zu reser- 
vieren, in denen fibröses Gewebe eine Hufeisenniere vortäuscht und selbstständige 
Nierenpole miteinander in Verbindung setzt. Der Name ‚Isthmus‘‘ könnte als neu- 
trale, nichts präjudizierende Bezeichnung Verwendung finden.) Die Ureterenpaare 
jeder Seite dieses Falles sind als Ureteres fissis festgestellt. Die Theorie von Alezais, 
wonach primäre Gefäßanomalien die Nierenform-Anomalie bedingen würden, weist 
Autor zurück. Als typische Varietät ergab sich, daß der linke Nierenanteil seine Vene 
hinter der Aorta zur unteren Hohlvene sandte. Diese Vene stand mit der Vena hemia- 
zygos in Verbindung. S$. neigt zur Annahme von Felix, daß die Nachniere bei ihrer 
kranialwärts gerichteten Wanderung sich nach und nach an die Gefäße des Rete arteriosus 
mesonephridicum anschließt und die bleibende Nierenarterie eine Arteria mesonephri- 
dica ist. Er glaubt nun, wenn etwa dieses Rete infolge frühzeitiger Rückbildung der 
Urniere keine kranial gelegenen Gefäße mehr aufweist, daß dann das kopfwärtige 
Wandern der Nachniere ein Ende haben müsse. Es wäre, so meint der Autor, denk- 
bar, daß eine schnelle Rückbildung der Urniere, vorausgesetzt, daß sie überhaupt 
vorkommt, gleichzeitig Defektbildungen der mit ihr in innigem morphologischen Zu- 
sammenhang stehenden Wolffschen und Müllerschen Gänge, d. h. Mißbildungen 
von deren Derivaten auslöst, während die Keimdrüsen als schon sehr frühzeitig selbst- 
ständige Gebilde intakt bleiben würden. S. will diese hypothetische (— unwahrschein- 
liche! Ref. —) Erklärung nur für Nierendystopien und da nicht generell für alle an- 
gewendet wissen. Für die Genitalanomalien mit Dystrophie oder Aplasie der Niere 
verlangt er als Erklärung ausgedehnt angelegte Systemstörungen; „mit der bloßen 
Annahme der Beeinflussung der Nachnierenwanderung durch die Urniere via Gefäß- 
system‘ kommt man ohne Hilfshypothese nicht aus. — Fall 2. Kuchenniere mit 
Gefäßanomalien bei einem ljährigen Mädchen. Die Venen der rechten, etwas 
tiefer liegenden Niere steigen aus dem Hilus ziemlich steil auf, vereinigen sich strecken- 
weise und trennen sich dann wieder, um knapp übereinander in die Cava inferior zu 
münden. In diese Vene mündet die rechte Vena ovarica. An der Form der rechten 
Niere fiel vor allem auch der Hilus auf, der kranial sich mehr in medialer, caudal in 

"ontaler Richtung offen zeigte. Solche Torsionen darf man nicht auf die Einwirkung 
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der Leber zurückführen. Man findet sie auch bei Beckennieren; ferner finde sich bei 
Watt (Symmetrical bilateral dystopia of the kidneys usw., Anat. record 19, 1920) 
der Fall einer beiderseitigen, verlagerten Kuchenniere, wo jeweils der Hilus sich offen 
von vorne lateral nach hinten um das Organ spiralig angelegt erwiesen habe. Auch 
dort mündete die Vena spermatica in die rechte Renalvene. — Fall3. Beckenniere, 
Kuchenniere, Uterus bicornis mit rudimentärem rechten Horn und 
Fehlen der Pars isthmica der Tube (illustriert an zwei ganz hervorragend schönen 
Bildern). Die linke Niere war eine Kuchenniere mit nach vorne gerichtetem Hilus, 
die rechte Niere war eine Beckenniere mit Gefäßverbindung aus, bzw. nach der Gabe- 
lung der großen Rumpfgefäßstämme (Aorta, bzw. Vena iliaca com. un. knapp vor der 
Vereinigung mit der V. iliaca comm. dextra), sowie aus und nach den linksseitigen ge- 
meinsamen Jliacalgefäßen. Ein Arterienast zieht aus der rechten Arteria hypogastrica 
zum Hilus der (rechten) Beckenniere, ein starker Zweig der linken Art. iliac. communis 
geht direkt zum untern Pol der (linken) Kuchenniere. Die Einzelheiten der Genital- 
mißbildung beschreibt Autor genau und bespricht die Deutungsversuche des Zustande- 
kommens der Entwicklungsstörung. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Stroeder: Heminephrektomie einer Hufeisenniere bei halbseitiger calculöser Pyo- 
nephrose. (Nordwestdtsch. Ges. f. Gynäkol., Sitzg. v. 27. X. 1923.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 48, Nr. 6, S. 224—225. 1924. 

Bei einer 26jährigen hochgradig anämischen Kranken, die an rechtsseitigen Nieren- 
blutungen litt, wurde eine vereiterte Steinniere diagnostiziert. Die Funktion der anderen Niere 
war einwandfrei. Bei der Operation ließ sich die kranke Niere nicht herausluxieren; es fand sich 
eine 4cm lange, 3 cm dicke Brücke, die zur gesunden Niere hinüberführte. Keilförmige Durch- 
trennung der Brücke an der Grenze des sich deutlich markierenden gesunden Gewebes, Nephrek- 
tomie. Heilung. Schulze (Greiz). 

Thomas, Gilbert J.: Duplieation of the left renal pelvis and ureter. Bilateral pyelo- 
nephritis with atrophy. (Verdoppelung des linken Nierenbeckens u. Harnleiters. Beider- 


seitige Pyelonephritis mit Atrophie.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 105—110. 1924. 
Ein Fall von linksseitiger Doppelbildung von Nierenbecken und Harnleiter, die Verf. für 
häufiger hält als die vollständige Duplikatur des Nierenbeckens allein. Die Pyelogramme 
zeigen abwechselnd gefüllte Beckenhälften mit dem Kontrastkatheter in der jeweils leeren, 
sodann die totale Füllung mit teilweise sich deckenden Schatten. Die Ureteren kreuzen sich. 
Das Pyelogramm des rechten, gleichartig infizierten Nierenbeckens erregt den Verdacht auf 
doppelseitige Cystenniere. Herdbehandlung von oraler Sepsis und Nierenbeckenspülung 
blieben erfolglos. Ludowigs (Karlsruhe). 

Müller, Peter: Doppelseitige kongenitale Cystenniere als Geburtshindernis. (Ge- 
burishilfl. Abt., kantonal. Krankenanst., Aarau.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, 
Nr. 12, S. 288—290. 1924. 

Es handelt sich um einen intrauterin abgestorbenen reifen Foetus mit ausgedehnter 
Cystenbildung der Nieren und der Leber und hochgradigem Ascites. Bei der sehr schweren 
Zangenextraktion gelang es, den Kopf vor die Vulva zu bringen. Bei weiterem starken Zug 
am Kopf riß derselbe ab, bei Zug an den Armen passierte mit diesen das gleiche. Die ange- 
schlossene Evisceration klärte den Fall auf. Die Fruchtwassermenge war außerordentlich 
gering. Nach längerem fieberhaften Wochenbett schließlich Heilung. 


Bezüglich der Entstehung schließt Verf. sich Stämmlers Ansicht an, welcher 
in den Cystennieren eine Kombination einer angeborenen Entwicklungshemmung 
mit einer primären Geschwulstbildung, einem multilokulären Adenokystom, sieht. 
Die Diagnose wird meist erst während der Operation gestellt. Nur der hochgradige 
Ascites macht wahrscheinlich das Geburtshindernis, während die meisten Kinder 
mit Cystennieren ohne Hilfe spontan geboren werden und durchaus lebensfähig sind. 

Ernst Puppel (Jena). 

Geldern, Charles E. von: The etiology of exstrophy of the bladder. (Die Ätiologie 
der Blasen-Extrophie.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, TIl. 1, S. 61—99. 1924. 

Es wird die ausführliche Beschreibung des Falles eines Neugeborenen mit Blasen- 
darmspalte gegeben. Zahlreiche Mikrophotogramme unterstützen die Darstellung der 
anatomischen und histologischen Verhältnisse des Kindes, das 20 Tage gelebt hatte. 
Leider waren Placenta und die angeblich sehr kurze Nabelschnur entfernt worden, ohne 
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untersucht werden zu können. — Nach der kasuistischen Beschreibung geht Verf. 
auf verschiedene Fälle der englischen Literatur ein (Keith, Johnston, Doran, 
Sequeira, Bryce, Dakin, Emrys - Roberts) und erwähnt kurz die Feststellungen 
von Förster, Ahlfeld, Meckel und Rose über diesen Gegenstand. Schließlich 
bespricht er die Entstehung der fraglichen Mißbildung. Im vorliegenden Fall ist von 
hohem Interesse das Residuum des Schwanzdarmes mit der Anlage zweier Divertikel. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Bardon, J.: Une nouvelle observation d’exstrophie vésicale ehez une femme. (Eine 
‚neue Beobachtung einer Blasenektopie bei einer Frau.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 5, 
S. 384—389. 1923. 

39 jähr. Fräulein; früher durch die Mißbildung nicht behindert, trug ein Urinal und konnte 
ihrem Beruf als Wäscherin ohne Beschwerden vollständig nachgehen. Seit einem Jahr starke 
Schmerzhaftigkeit i im unteren Bereich der Blase und übler Geruch. Im Niveau der Schamgegend 
findet sich eine zweiteilige Geschwulstmasse, der obere Teil von Form und Farbe der abgeflach- 
ten Hälfte einer Orange, der untere Teil, durch eine horizontale Furche vom oberen getrennt, 
ist kleiner, etwa von der Größe einer Mandarine, fester Konsistenz und äußerst schmerzhaft 
bei der geringsten Berührung; seine Schleimhaut ist stellenweise ulceriert. Außerdem fühlt 
man innerhalb der Bauchdecken einen prall-elastischen Tumor, der als Ovarialcystom ange- 
sprochen wurde. Die Palpation ergab keinen Befund. Operation durch Marion: Es wurde 
zunächst oberhalb der Blase durch Medianschnitt eingegangen und die Cyste nach Punktion 
exstirpiert; sie erwies sich als linksseitige Parovarialcyste. Nach Verschluß des Peritoneums 
wird zunächst die ektopierte Blase von oben her umschnitten und ausgelöst. Beim Eingehen 
auf den unteren Teil wird plötzlich eine, stinkenden Eiter enthaltende Höhle eröffnet. Der 
rechte Ureter wird aufgefunden, eine ihn kreuzende starke Nabelarterie wird gefaßt und ligiert; 
dabei bemerkt man, daß das vordere Scheidengewölbe eröffnet ist und die kaum kleinfinger- 
starke Cervix sichtbar wird. Die blutende linke Umbilicalarterie wird unterbunden, der linke 
Ureter wird nicht aufgefunden und ist wahrscheinlich zusammen mit der linken Umbilicalarterie 
ligiert. Nach völliger Exstirpation der Blase mit dem im unteren Teil befindlichen Tumor er- 
weist sich, daß der letztere, der für eine bösartige Geschwulst gehalten wurde, nichts anderes 
ist wie die stark verlängerte hypertrophierte Portio, wie man sie bei dem Prolaps alter Frauen 
findet. Die eröffnete Absceßhöhble war das mit Eiter gefüllte vordere Scheidengewölbe. In den 
rechten Ureter wurde ein Katheter eingeführt. Am 5. Tage stieß sich die Catgutligatur der linken 
Umbilicalarterie ab und gleichzeitig wird die linke Ureteröffnung sichtbar, in die ebenfalls 
ein Dauerkatheter eingelegt wird. Am 12. Tage werden die Drains aus den Fossae ischio-rec- 
tales entfernt. Am 27. Tage, nach Einlegen von Kathetern in beide Ureteren, doppelseitige 
Ureterostomie durch Flankenschnitt (Einnähung des Ureterstumpfes in die Hautwunde). 
Gute Heilung. 

Der Fall ist bemerkenswert durch die irrtümliche Diagnose (Uterusprolaps für 
‘eine Neubildung der ektopierten Blase gehalten); durch die Seltenheit der Blasen- 
ektopie bei einer Frau, durch die vollständige Toleranz gegenüber der Mißbildung, 
bei der erst der Prolaps Beschwerden verursachte, durch das fast vollständige Fehlen 
von Nierenschädigungen (es fand sich nur eine geringfügige rechtsseitige Hydronephrose, 
die keine Beschwerden machte), durch die Multiplizität der begleitenden Anomalien: 
Zahnmißbildungen; Beckenmißbildungen (symphysärer Spalt von 14cm Länge, Steil- 
stellung der Beckenflügel unter Erweiterung des Beckens, Verkürzung der Schenkel- 
hälse); starke Nach-vorn-Verlagerung des Anus; Senkung des Nabels; linksseitige 
Ovarialcyste; tiefes präperitoneales Divertikel, das die rechte Tube enthielt; kleiner 
infantiler Uterus mit Vergrößerung der Cervix, die die Scheide vollkommen verlegte 
und sich vor die Ureterenöffnungen vorwölbte. Hinweis auf das operative Vorgehen 
von Marion: Die Ureterostomie war weit weniger gefährlich für die Kranke als die- 
jenigen Verfahren, die die Herstellung einer neuen Blase aus Rectum oder einer Dünn- 
darmschlinge anstreben. Colmers (Koburg). 

Celesia, F.: Hypoplasie der Blase. (Chirurg. Ges., Buenos Aires, Sitzg. v. 18. X. 
1923.) Semana méd. Jg. 30, Nr.52, S. 1429. 1923. (Spanisch.) 

Rätselhafter Fall, in welchem eine bis zum 18. Lebensjahr bestehende Inkontinenz bei 
minimaler Kapazität (10—15 cem) lediglich durch Anlegung einer suprapubischen Fistel geheilt 
wurde; die Kapazität stieg schnell auf 400 cem, das Mädchen wurde vollkommen kontinent. 

Verf. nımmt an, das „ÖOperationstrauma“ habe die Entwicklung der hypoplasti- 
schen Blase eingeleitet (?). Pfjlaumer (Erlangen). 
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Laseh, W., und A. Dingmann: Zur Pyuriefrage im Säuglingsalter. (Städt. Waisenh. 
u. Kinderasyl, Berlin.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 37, H. 1/2, S. 164—166. 1924. 

Die Pyurie tritt beim Säugling am häufigsten um die Zeit der Halbjahrswende auf. 
In dieser Lebensperiode ist der Verlauf der Pyurie am schwersten. Die stärksten Fieber- 
reaktionen finden sich um die Zeit des 6. Lebensmonates und auch die Mortalität ist zu 
dieser Zeit die größte. Knaben erkranken wesentlich seltener an Pyurie als Mädchen. 
Der Verlauf der Erkrankung ist aber bei ihnen viel schlimmer als beim weiblichen Ge- 
schlecht. Schlechter Ernährungszustand begünstigt das Auftreten von Pyurie. Meist 
schließt sie sich an akute Infekte an. In ca. 30%, der Fälle sind hämorrhagische Erschei- 
nungen zu beobachten. Vielleicht spielt Vitaminmangel in der Nahrung ätiologisch 
eine Rolle. Zur Hebung der Resistenz des an Pyurie erkrankten Kindes kann thera- 
peutisch versucht werden, Vitamine dem Kinde zuzuführen. Er. Schiff (Berlin). 

Hoppe, Lewis D.: Aeute infeetions of the urinary traet-pyelitis. (Akute Infektionen 
des Harnapparates. Pyelitis.) Arch. of pediatr. Bd. 41, Nr. 1, S. 29—38. 1924. 

Das, was schlechtweg als Pyelitis bezeichnet wird, ist pathogenetisch kein ein- 
heitliches Krankheitsbild. Cystitis, Pyelitis, Nierenabscesse können klinisch unter 
demselben Bilde verlaufen. Bei der Pyelitis sind drei Infektionswege möglich. 1. Die 
ascendierende urethrale; 2. die ascendierende, in den periurethralen Lymphwegen; 
3. die hämatogene Infektion. Die therapeutischen Vorschläge zur Behandlung der 
Pyelitis sind zahlreich. Ein Therapeutikum gibt es jedoch nicht. Tatsache ist nur, 
daß eine Reihe von Kindern auch spontan gesund werden und daß in anderen trotz 
der Behandlung die Krankheit letal verläuft. Am meisten empfehlenswert ist die 
Alkalitherapie. Über den Wirkungsmechanismus ist nichts bekannt. Vom Urotropin 
kann nicht viel erwartet werden. Er. Schiff (Berlin). 

Remenovsky, Franz: Zur Frage der gonorrhoischen Lymphangitis. Arch. f. Der- 
matol. u. Syphilis Bd. 146, H. 3, S. 415—426. 1924. 

Die Feststellungen, daß der Verlauf der Lues bei mehreren aus derselben Quelle 
infizierten Personen die Erkrankung desselben Organkomplexes zeigt, bot den Aus- 
gangspunkt eine ,neurotrope“ und eine „hepatotrope‘‘ Modifikation der Spirochaeta 
pallida anzunehmen. Nachdem Jötten auf Grund serologischer Untersuchungen die 
Gonokokkenstämme in „giftigere“ und „weniger giftige“ einteilt, von denen die ersteren 
beim Menschen im allgemeinen schwerere, kompliziertere und länger dauernde Krank- 
heitsformen hervorzurufen pflegen als letztere, glaubt Remenovsky auf Grund zweier 
Fälle, welche bei einem Ehepaar durch Gonokokken aus derselben Quelle verursacht 
waren und durch Lymphangoitis penis und Lymphangoitis vulvae et urethrae ausge- 


zeichnet waren, von einem Iymphotropen Gonokokkenstamm sprechen zu können. 

Bei dem Manne trat am 6. Tage nach der auswärts erworbenen Infektion, nach 3tägigem 
Bestand der Krankheit starkes Ödem der rechten Hälfte der Vorhaut auf, unter welchem der 
dorsale Lymphstrang deutlich tastbar ist. Im Verlaufe von 2 Wochen zog sich das Ödem 
etappenweise und hauptsächlich auf der rechten Penishälfte zentralwärts, den auf Gänsekiel- 
dicke geschwellten rechten Lymphstrang deckend; eine Lymphdrüse in der Leistenbeuge war 
auch geschwellt und schmerzhaft. Bei der Frau traten 6 Tage nach dem infektiösen Coitus, 
welcher während der Inkubation stattgefunden hatte, als erste Erscheinung starke Schmerzen 
und eine bedeutende Geschwulst in der rechten Leistenbeuge, sowie Ausfluß aus der Scheide 
auf. 4 Tage später konnte R. bei der robusten, sonst gesunden Frau eine von der Klitoris nach 
der Leistenbeuge ziehende längliche, mehrere Zentimeter breite, mit der entzündeten Haut zu- 
sammenhängende Vorwölbung nachweisen, in deren Tiefe sich von der vorderen Commissura 
labiorum aus ein sehr empfindlicher Strang von Bleistiftdicke tasten läßt. Inguinale Drüsen 
mäßig geschwellt. Klitoris im ganzen geschwollen, um die Harnröhrenmündung ein ring- 
förmiger stark geröteter Wulst. In dem Sekret der Harnröhre und der Cervix Gonokokken. In 
2 Tagen verschwinden diese entzündlichen Erscheinungen nach 6tägigem Bestand und nur der 
Lymphstrang war unter der Haut des Mons veneris eine Zeitlang zu tasten. Die Gonorrhöe des 
Mannes verlief in 6 Wochen als Anterior, welche mittels der Zweigläserprobe festgestellt 
wurde, die der Frau in 3 Monaten, hier trat während der ersten Periode die Lymphangoitis 
noch einmal auf. 


Die vom Autor hervorgehobene Erscheinung, daß nach dem Auftreten des Ödems 
der Ausfluß wesentlich nachließ, sowie das Ödem selbst glaubt Ref. aus der oft beob- 
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achteten Tatsache erklären zu können, daß in diesen Fällen die Eiterretention in den 
großen erkrankten Urethraldrüsen und die Verschwellung ihres Ausführungsganges 
einerseits das Ödem und die Lymphangoitis andererseits, das Nachlassen des Aus- 
flusses bedingt. Diese Erscheinungen gehen nach der vollständigen Demarkation und 
Entleerung dieser Eiterherde, welche oft spontan erfolgt, ebenso rasch zurück, als 
sie entstanden sind, werden daher irrtümlich auf die Spezifizität des Gonokokkus 
bezogen. Picher Budapest.) 

Greditzer, Harry G.: Baeteruria. (Bakteriurie.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 189 
bis 195. 1924. 

38jähriger Mann mit abgelaufener Gonorrhöe in der Anamnese, leidet seit längerer 
Zeit an Schmerzen in beiden Nieren, schleimiges Sekret des Morgens aus der Urethra. 
Chronische Prostatitis und Vesiculitis. Von beiden Nierenbecken gibt der U.-K. eiter- 
freien Harn, aus welchem Staphylokokken gezüchtet werden. Blutkultur negativ. — 
Eine polyvalente Staphylokokkenvaccine, Autovaccine, Waschung des Nierenbeckens 
mit Silberpräparaten brachten keinen Dauererfolg. Nach einer Nierenbeckenspülung 
mit einer Suspension von Bacillus bulgaricus verschwand die Bakteriurie vollständig 
und dauernd. Die Behandlung war vorübergehend von Störung des Allgemeinbefindens 
sowie Temperaturerhöhung gefolgt. Kontrolle nach 8 Monaten: Klarer Harn, das 
Morgensekret aus der Urethra noch zeitweise vorhanden. Bachrach (Wien). 

Vanverts, J.: Infeetion colibaeillaire des voies urinaires et du vagin pendant la 
grossesse. (Colibakterielle Infektion der Harnwege und der Scheide während der 
Schwangerschaft.) Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynecol. Jg. 12, Nr. 3, S. 238 
bis 239. 1923. 

Beschreibung des Falles einer seit der Kindheit an hartnäckigen Verstopfungen leidenden 
Frau, welche im 3. Monate ihrer Schwangerschaft ein ziemlich schweres Syndrom: Dysurie, 
Schmerzen in der Blasen-, Harnleiter- und Vulvagegend, Fieber und Magen-Darmbeschwerden, 
dargeboten hat. Der Urin und Scheidenausfluß enthielten Reinkultur von Bakter. coli. Eine 
Kur in Chatelguyon hat die Obstipatio und den Fluor gänzlich beseitigt. Nach der normal ver- 
gangenen Geburt hat die Patientin eine leichte Pyelonephritis durchgemacht. In der sich 
angeschlossenen Diskussion hat Autefage seinen Fall von schwerer Pyelonephritis bei einer 
2 Monate schwangeren Frau mitgeteilt; er war gezwungen, die Schwangerschaft zu unterbrechen, 
was die Patientin zur Genesung führte. — Voiturier hat gute Erfolge in ähnlichen Fällen 
durch Anwendung einer Stock-Vaccine beobachtet. A. Simkow (Paris). 

Perrier, Ch.: Le syndrome entero-renal d’Heitz-Boyer avee relation d’un cas 
gu£ri par la eoleetomie. (Das Heitz-Boyersche Darm-Nierensyndrom mit Bericht über 
einen durch Colectomie geheilten Fall.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 43, Nr. 9, 
S. 575—578. 1923. 

Bericht über den Fall einer Frau, die 13 Jahre an schwerer, hartnäckiger Enterocolitis litt. 
Im 14. Jahre, zusammen mit einer schweren Gastroenteritis, stellte sich eine akute Pyelo- 
nephritis ein, mit massenhaft Bakt. coli und Eiter enthaltendem Harn. Radiographisch wurde 
eine tiefstehende Ptosis des Dickdarms und eine Erweiterung des Col. ascend. festgestellt; die 
Indigo-carminausscheidung war sehr verzögert. — Um die Ursache der Coli-Infektion zu be- 
seitigen, entschloß sich Perrier, die Colectomie auszuführen; er entfernte das Colon ascend. 
und das Quercolon, welche er erweitert, verdickt und von Membranen bedeckt fand. 3 Monate 
später war die Patientin vollständig gesund, war frei von Darmbeschwerden, auch war ihr 
Harn Colibakterienfrei. A. Simkow (Paris). 

Smith, Frederick K.: Some aspeets of the diagnosis of renal tubereulosis. (Betrach- 
tungen über die Diagnose der Nierentuberkulose.) Edinburgh med. journ. Bd. 31, 
Nr. 3, S. 125—131. 1924. 

Smith berichtet in der Tuberkulosegesellschaft Schottlands über die heute allge- 
mein gültigen Ansichten und Erfahrungen der Symptomatologie, Pathologie, Thera- 
pie, Diagnose und Prognose der Nierentuberkulose, ohne irgendwie ein neues Moment 
vorzubringen, welches erwähnenswert wäre. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Masing, Ernst: Über diagnostisehe Schwierigkeiten bei Tuberkulose der Niere. 
Eesti Arst Jg. 2, Nr. 11/12, S. 333—339. 1923. (Estnisch.) 

Die Nierentuberkulose kann wie eine banale eitrige Pyelonephritis verlaufen, 
ohne morphologisch nachweisbare Tuberkelbacillen, die Blase braucht hierbei nicht 
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mit zu erkranken. Besonders groß sind die Schwierigkeiten, wenn die tuberkulösen 
Herde nicht an die Oberfläche heranreichen, d. h. bei einer sog. geschlossenen Nieren- 
tuberkulose. Der Prozeß kann auch dadurch zu einem geschlossenen werden, daß 
die abführenden Harnwege unwegsam werden, sog. Autoamputation der Niere. Sehr 
schwer sind die Fälle zu beurteilen, wo als einziges Symptom Nierenblutung besteht. 
Masing beobachtete folgenden Fall: rechte Niere palpabel, druckempfindlich, aus ihr 
stark blutiger Harn, kein Eiter, Funktion fast normal. Diagnose: Nierentumor. Die 
exstirpierte rechte Niere war äußerlich und auf dem Sektionsschnitt normal, mikrosko- 
pisch einzelne Herde von Iymphocytenähnlichen Rundzellen, die tuberkuloseverdächtig 
waren. Die Ausführungen sind durch 6 Krankengeschichten illustriert. — Nach den 
Erfahrungen von M. macht der gewöhnliche Nierentumor nicht selten Fieber, aber 
gewöhnlich keine Leukocytose; eitrige Nierenaffektionen (Pyonephrose, Nephritis 
apostematosa), meist starke Leukocytose von 12 000—20 000, die Nierentuberkulose 
entweder keine oder eine mäßige Steigerung der Lymphocytenzahl 6000-12 000. 
Michelsson (Narva).°° 

Eisendrath, Daniel N.: The diagnosis of renal tubereulosis. (Nierentuberkulose.) 
Internat. clin. Bd. 3, Ser. 33, S. 259—271. 1923. 

Eisendrath bespricht in klinischen Vorträgen die Pathologie, Symptome und 
Diagnose der Nierentuberkulose, ohne daß irgendwelche Punkte erwähnt würden, 
die nicht allgemein bekannt wären. Erwähnenswert ist ein Diagramm, an welchem 
er dartut, daß in 65% der Fälle Blasensymptome vorliegen, in 15% aller Fälle Schmer- 
zen entlang einer Niere und entsprechendem Ureter, in 5% vereinzelte kurze Anfälle 
von Frost mit Fieber, in 10% fehlen jegliche Symptome, in 5% Beginn der Erkrankung 
mit Hämaturie. E. lehnt ebenfalls wie alle anderen Autoren die interne Therapie für 
Fälle einseitiger Nierentuberkulose ab. Bei der Nachbehandlung der Blase befürwortet 
er die Radiumbehandlung. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Eisendrath, Daniel N.: Tuberculosis of the kidney. (Die Diagnose der Nieren- 
tuberkulose.) Internat. clin. Bd. 4, Ser. 33, S. 193—197. 1923. 

Eisendrath bespricht in diesem zweiten Vortrag die Symptome und Diagnose 
der Nierentuberkulose. Er unterscheidet in bezug auf die Symptome drei Gruppen: 
die 1. mit Blasenerscheinungen, die 2. mit Erscheinungen von seiten einer Niere oder 
des entsprechenden Harnleiters und schließlich die 3., bei denen eine Mischinfektion 
mit ihren Symptomen die Tuberkulose verdeckt. Dazu kommen die Fälle mit initialer 
Hämaturie und diejenigen der geschlossenen tuberkulösen Pyonephrose. In Blasen- 
bildern schildert er, auch in entsprechenden Abbildungen, eigentlich nur diejenigen 
forgeschrittenster Tuberkulose. Einen besonderen Wert legt auch E., wie so viele 
amerikanische Autoren, der Radiographie bei und er unterscheidet bei den gefundenen 
Schatten drei Gruppen: multiple feine kleine, einen einzelnen großen und schließlich 
große unregelmäßige diffuse Schatten, welche im ganzen der Nierenform entsprechen 
und in Fällen erhalten werden, wo das ganze Parenchym durch Käse ersetzt ist. 

Bloch (Frankfurt a. M.). 

Izquierdo, J.: Notwendigkeit der Frühdiagnose der Nierentuberkulose. Rev. 
de hig. y de tubercul. Jg. 16, Nr. 184, S. 245—248. 1923. (Spanisch.) 

Verf. betont die Notwendigkeit der Frühdiagnose, da nur Exstirpation der primär 
erkrankten Niere Aussicht auf Heilung gibt; Mitteilung einiger Fälle von doppelseitiger 
und daher unheilbarer tuberkulöser Pyonephrose, und von einseitiger Erkrankung, 
die durch Exstirpation geheilt wurden. Pflaumer (Erlangen). 

Braaseh, William F., and Albert J. Scholl: Possible errors in the diagnosis of renal 
tuberculosis. (Mögliche Irrtümer in der Diagnose der Nierentuberkulose.) (Sect. on 
urol., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 9, S. 688 
bis 692. 1924. 

W. F. Braasch und A. J. Scholl berichten auf Grund von Erfahrungen aus dem 
großen Material der Mayo-Klinik über einige wichtigere Erfahrungen zur Pathologie 


und Klinik der Nierentuberkulose, die ausführlicher wiedergegeben werden sollen: 
Relative Immunität: Es gibt Fälle von ziemlich weit fortgeschrittener Nierentuber- 
kulose, welche keines der gewöhnlichen Symptome aufweisen, bei denen man nur im 
U.-K. Urin der erkrankten Niere vielleicht hie und da einige Eiterkörperchen antrifft. 
Tierversuch verläuft bei zahlreichen angestellten Versuchen das eine oder andere Mal 
positiv, häufiger nur negativ. In einem solchen Fall fand sich ausgedehnte Tuberkulose 
des oberen Pols, das Fehlen jeden Symptoms war dadurch verursacht, daß der tuber- 
kulöse Herd durch einen fibrösen Wall vollkommen abgeschlossen war. Pathologie: Die 
tuberkulösen Veränderungen in der Niere bestehen bei solchen ‚silenten‘‘ Fällen aus 
l. einzelnen käsigen oder nekrotischen Herden von verschiedener, aber allgemein ge- 
ringer, Ausdehnung, umgeben von einer dichten fibrösen Kapsel und einer Außenzone 
von Lymphzelleninfiltration. 2. Multiplen, kleinen, lokalisierten Herden von mäßig 
weit fortgeschrittener Verkäsung, umgeben von einer sehr starken fibrösen Schicht, 
die ähnlich derjenigen ist, wie man sie bei weit vorgeschrittener Nierentuberkulose 
findet. 3. Zahllosen kleinsten gut isolierten Infektionsherden ohne Verkäsung oder 
miliarer Tuberkulose. Bei diesem Infektionstyp zeigten sich im allgemeinen auch an 
anderen Organen tuberkulöse Erkrankungen. Diese Begrenzung der tuberkulösen 
Herde durch den Bindegewebswall und der einzelnen Herde voneinander führen die 
Autoren auf die Widerstandsfähigkeit des betr. Organismus zurück, wenn sie auch 
zugeben, daß man bei weit fortgeschrittenen Tuberkulosen ebenfalls Ausheilungs- 
prozesse neben den frischen Prozessen häufig findet, dieseBindegewebsbildung also 
ebenso als Zeichen der langen Dauer der bestehenden Erkrankung gedeutet werden 
könne. Chronische doppelseitige Tuberkulose: Es gibt doppelseitige chronische Nieren- 
tuberkulosen, welche ganz so verlaufen wie chronische beiderseitige Pyelitiden, mit 
sehr wenig Blasenerscheinungen, cystoskopisch -ebenfalls ohne spezifische Ver- 
änderungen, welche bei U.-K. beiderseits ganz wenige oder gar keine Eiterkörperchen 
im Urin zeigen und nur hie und da von Schmerzen in einer oder beiden Seiten begleitet 
sind. Pyelographie zeigt nur geringe Erweiterungen der Nierenbecken und Kelche 
und läßt nur hie und da durch Auszackung eines Kelches den Verdacht auf bestehende 
Tuberkulose wach werden. Kulturen aus dem Urin zeigen häufig Reinkultur von Coli- 
bacillen, während Tierversuche negativ ausfallen können. Wiederholte Tierversuche 
sind aber schließlich das einzige Mittel, doch schließlich die spezifische Identität der 
Erkrankung festzustellen. Cystoskopische Schwierigkeiten: Abgesehen von der durch 
Form-Volumveränderung der Blase hervorgerufenen Schwierigkeiten der Cystoskopie 
können bei der Tuberkulose noch andere Momente diagnostische Irrtümer hervor- 
rufen. So kann die Blasenschleimhaut um die Ureteren und im Trigonum so gewuchert 
sein, dabei leicht bluten, daß ein Carcinom vorgetäuscht wird, und die beiden Autoren 
haben manche Fälle beobachtet, bei denen man von anderer Seite aus wegen dieses 
Verdachts Blasenfisteln angelegt hatte, obwohl Tuberkulosen bestanden. Die Mög- 
lichkeit der Perforation einer tuberkulösen Blase durch das Cystoskop ist groß, und 
sicher die Anzahl dieser Vorkommnisse weit größer als durch die Literatur bekannt ist. 
Harnleiterverengerung: Besteht bei Nierentuberkulose eine Harnleiterverengerung, 
so können die gewöhnlichen Blasensymptome ebenfalls völlig fehlen, der Urin kann 
fast klar sein und es treten vielleicht nur Koliken der erkrankten Seite auf. Es kann 
einfach so eine Hydronephrose durch Pyelogramm diagnostiziert und als Ursache 
dafür ein Ureterstein, Harnleiterverletzung bei Operation oder dergleichen oder kom- 
primierender Tumor angenommen werden. Trotzdem muß gesagt werden, daß ein- 
seitige Harnleiterverengerungen für Tuberkulose verdächtig sind, es sei denn, daß 
diese durch mikroskopische Untersuchungen und wiederholten Tierversuch ausge- 
schlossen werden kann. Postoperative Statistik: Die postoperative Mortalität ist 
in dem 1. und 2. Jahr nach der Operation am größten. Unter 847 an Nierentuberkulose 
bis 1. Januar 1923 in der Mayo-Klinik operierten Fällen konnte 611 mal Bericht ein- 
geholt werden. Davon waren 191 tot, 65. d. h. 34%, waren im 1., 43 d.h. 43,4%, ım 2. bis 
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5. Jahr nach der Operation gestorben. Im allgemeinen sind es andere Ursachen, nicht 
Operationsfolgen, welche in den zahlreichen Fällen den Tod verursachen. Unter 
87 Fällen, wo die Todesursache eruiert werden konnte, war 25mal die Tuberkulose 
der anderen Niere schuld an dem Exitus. Während bei anderen chronischen Nieren- 
infektionen die Erkrankungen im allgemeinen eine beiderseitige ist, nimmt man im 
allgemeinen an, daß die Nierentuberkulose lange Zeit hindurch einseitig bleibt. Es 
fragt sich nun, ob nicht häufig in den Fällen, wo die 2. Niere gesund erscheint, trotzdem 
eine doppelseitige Erkrankung besteht. Die Verff. haben nun unter 22 Fällen, wo sie 
bei scheinbar gesunder 2. Niere mit Urinen dieser Nieren jedesmal mehrfache Tier- 
versuche anstellten, 7 mal positive Resultate erhalten. Klinische Bedeutung weniger 
Eiterkörperchen im Urin: Mikroskopische Untersuchung dcs Urins, der von den Nieren 
stammte, in denen die 7 Tierversuche positives Resultat ergeben hatten, ergab nur 
gelegentlich ein Eiterkörperchen im Gesichtsfeld. In den 15 Fällen mit negativem 
Resultat enthielt der Urin 7mal 1—2 Eiterkörperchen, in 4 Fällen 4 Eiterkörperchen 
im Gesichtsfeld. Trotzdem sind Fälle, in denen im Ureterkatheterurin bei nur wenigen 
roten Blutkörperchen 2—3 Eiterkörperchen im Gesichtsfeld sich finden, immerhin 
verdächtig, und ein negativer Tierversuch sollte in solchen Fällen wiederholt werden. 
Wert der Funktionsprüfungen: In den Fällen, in denen Zweifel über die Doppelt- 
seitigkeit der Erkrankung besteht, sind leider die Funktionsprüfungen der Niere nur 
von geringem Wert. Sowohl die Exkretions- wie Sekretionsprüfungen sind bei beider- 
seits vorgeschrittenen Fällen subnormal, dagegen ist bei Verdacht einer geringen 
Erkrankung der einen Niere bei vorgeschrittener Erkrankung der anderen oft keine 
Funktionsbeeinträchtigung der nur verdächtigen Niere nachzuweisen. Gelegentlich 
sind die Retentionszahlen höher als normal, während die Sekretionsprüfung völlig 
normal war. Manchmal zeigt eine Niere, die vor der Operation normale Funktion ergab, 
nach der Entfernung der erkrankten unter der Belastung der vorausgegangenen Opera- 
tion und Vergrößerung ihrer Funktionsaufgabe erst Zeichen einer Erkrankung. In 
solchen Fällen wurde eine Vermehrung des Blutharnstoffs bis zu 200—300 gesehen, 
die ungefähr 6 Wochen bestehen blieb. Natürlich braucht dies nicht immer ein Zeichen 
von Tuberkulose zu sein, sondern es kann daraus auch geschlossen werden, daß eine 
nephritische Erkrankung noch besteht. Wiederholt wurde von den Verff. auch eine 
normale Phenolsulfonaphthaleinausscheidung beobachtet aus einer Niere, die sich 
nach der Entfernung als ziemlich erkrankt erwies. Die Erkrankungsherde waren hier 
abgekapselt oder erstreckten sich nur auf die äußere Zone des Organs. Eine bemerkens- 
werte Differenz in der Phenolsulfonaphthaleinausscheidung beider Nieren spricht 
gegen Pyelonephritis, da bei chronischen Pyelonephritiden eine Funktionsdifferenz 
beider Nieren selten besteht. Meerschweinchenimpfung: Nach Beer, Hyman und 
Mann gibt es beim Tierversuch in 36%, Irrtümer. Einesteils kann positiver Versuch 
bei U.-K. Urin von einer Erkrankung des Ureters stammen oder es können durch eine 
gesunde Niere Tuberkelbacillen ausgeschieden werden. Unter 5 solchen positiven 
Ergebnissen aus klinisch gesund befundenen Nieren sind 4 Patienten am Leben ge- 
blieben ohne irgendwelche Zeichen von Nierentuberkulose. B. und Sch. sind dagegen 
der Meinung, daß bei einiger Vorsicht, d. h. Durchspülung des Ureterkatheters bei 
Passieren der Blase, andererseits nach negativem Ausfall des Tierversuchs bei Wieder- 
holung desselben sich Irrtümer im allgemeinen vermeiden lassen. Beiderseitige Nieren- 
erkrankung: Bei beiderseitiger Nierenerkrankung, aber positivem Bacillenbefund 
der besseren Niere und guter Funktion derselben ist es angezeigt die kränkere zu ent- 
fernen. Spontanheilung: Abgesehen von den Fällen von Nierentuberkulose, wo eine 
Ureterobliteration mit Abschluß der Niere zu einer Scheinheilung führte, haben Verff. 
Fälle beobachtet, wo Pat. unter dem Bild einer akuten Pyelonephritis erkrankten, 
wo sich im Urin einer oder beider Nieren Eiterkörperchen und Tuberkelbacillen fanden, 
wo auch die Tierversuche positiv waren und wo trotzdem spätere häufigere Unter- 
suchungen keine Spur einer Erkrankung in den Nieren mehr nachweisen konnten. 


Diese Fälle tatsächlicher Spontanheilung sind aber so ungemein selten, daß die Verff. 
doch für Frühoperation plädieren. Schlußsätze: 1. Diagnose einer — oder beider- 
seitiger Nierentuberkulose kann schwierig sein. 2. Mit der wachsenden Widerstands- 
fähigkeit des Pat. können Blasensymptome völlig fehlen und der Urin kann außer 
dem Befund einzelner Eiterkörperchen ganz normal sein. 3. Wiederholte Urinunter- 
suchungen auf Tuberkelbacillen und Tierversuche in gewissen Abständen sind in solchen 
Fällen allein imstande die Diagnose zu stellen. 4. Wenn wiederholte Tierversuche 
positiv waren, die betr. Niere aber keinerlei Erkrankungszeichen bot, so ist trotzdem 
die Operation gerechtfertigt. 5. Die tuberkulösen Erkrankungsherde in der Niere 
sind in solchen Fällen abgekapselt. 6. Die Zahl der Eiterkörperchen im Urin ist nicht 
proportional dem Umfang der Erkrankung. 7. Der Befund von 1—2 Eiterkörperchen 
im Gesichtsfeld im Urin der sog. gesunden Niere ist ohne Bedeutung. 8. Die Differential- 
diagnose zwischen tuberkulöser Granulationswucherung der Blasenschleimhaut und 
Blasencarcinom ist oft schwer und kann durch Probeexcision entschieden werden. 
9. Beiderseitige Nierentuberkulose ist häufiger als die klinische Untersuchung angibt. 
10. In Fällen beiderseitiger Nierentuberkulose ist bei guter Funktion einer Niere die 
Entfernung der kränkeren gerechtfertigt. 11. Tuberkulose der zweiten Niere ist wohl 
am häufigsten die Todesursache in jenen Fällen, die 1—2 Jahre nach der Nephrek- 
tomie zugrunde gehen. 12. Spontanheilung der Nierentuberkulose ist in seltenen Fällen 
möglich. Bloch (Frankfurt a. M.). 

MacGowan, Granville, and George D. Maner: Unique anomaly of the ureters with 
ease report. (Eigenartige Formabweichung des Harnleiters; Mitteilung eines Falles.) 
Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 199—204. 1924. 

Bei einem Phthisiker mit schwerster, zur völligen käsigen Verödung führenden 
Beteiligung der rechten Niere fand sich der rechte Ureter nach Eintritt ins trigonale 
Feld der Harnblase als freier Schlauch durch die Blase nach links hinziehend, wo er sich 
mit dem linken Ureter vereinigte, der indes eine normale Mündung zeigte. (Soweit 
die im Sinn eines trocken beschreibenden Sektionsprotokolls mit Abbildung gegebene 
Mitteilung erkennen läßt, handelt es sich um eine durch die Tuberkulose der 
Ureteren und der Blase verursachte Veränderung. Es fehlt leider eine eingehende 
histologische Schilderung der fraglichen Verhältnisse. Ref.) Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Smirnoff, I.: Zur Frage der kochobaeillären Nephroeirrhose. Urologija, Jg. 1, 


H. 2, S. 7—12. 1923. (Russisch.) 

Autor untersuchte die gesunden Teile tuberkulöser Nieren und fand hier leichte un- 
spezifische Veränderungen, und zwar entzündliche Prozesse in der Umgebung der Malpighischen 
Körperchen. Diese Veränderungen wurden in 18 von den untersuchten 22 Nieren gefunden, 
und zwar stets in größerer Entfernung von den makroskopisch sichtbaren tuberkulösen Herden. 
Autor meint, daß diese Glomerulonephritis ausschließlich durch die Anwesenheit der Koch- 
schen Bacillen oder durch den Einfluß des tuberkulösen Toxins bedingt sei. Ferner stellt Autor 
fest, daß eine Reihe von Autoren in den Nieren von an Lungentuberkulose Gestorbenen genau 
dieselben Veränderungen nachweisen konnten, wie er bei zweifelsohne tuberkulösen Nieren. 
Autor zitiert 4 Fälle von atypischer Nierentuberkulose, welche 1922 von Fedoroff veröffent- 
licht wurden: im Harn (Uretherenkatheterisation) wurden Leukocyten und Kochsche Bacillen 
nachgewiesen, die entfernte Niere zeigte keinerlei spezifische Veränderungen. Auf Grund 
aller dieser Beobachtungen und Untersuchungen nimmt Autor an, daß bei der Tuberkulose 
eine nichtspezifische Entzündung der Niere vorkommen kann, welche entweder die Glomeruli 
und die Harnkanälchen ergreift, ohne die Gefäße und das interstitielle Gewebe in Mitleiden- 
schaft zu ziehen, oder in anderen Fällen eine Proliferation des interstitiellen Gewebes und 
Veränderungen der Gefäße hervorruft, ohne die Glomeruli und Harnkanälchen zu berühren. 
Es fragt sich nun, warum in den einen Fällen eine gewöhnliche chronische Tuberkulose der 
Nieren entsteht, in den anderen Fällen dagegen eine kochobacilläre Nephrocirrhose mit end- 
licher Schrumpfniere. Autor glaubt, annehmen zu dürfen, daß dieses von den individuellen 
Eigenschaften des Patienten abhängt: verfügt derselbe nicht über genügende Schutzkräfte, 
go entwickelt sich eine gewöhnliche Tuberkulose, stehen dageren größere Schutzkräfte zur Ver- 
fügung, so stellt sich vor allem eine starke Reaktion von seiten des Interstitiums ein, welche 
schließlich zur Schrumpfniere führt. Autor nimmt ferner an, daß jede Nierentuberkulose 
mit einer derartigen Glomerulonephritis beginnt, die dann später verschieden weiterverlaufen 
kann: entweder es entsteht die gewöhnliche Nierentuberkulose mit evtl. Ausgang in eine 
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sekundäre Schrumpfniere oder es entsteht eine kochobacilläre Nephrocirrhose mit endgültigem 
Ausgang in eine primäre Schrumpfniere. Die oben beschriebenen atypischen Bilder, wo bei 
klinisch nachweisbarer Nierentuberkulose mit Kochschen Bacillen im Harn keine spezifischen 
Veränderungen in der Niere nachgewiesen werden konnten, erklären sich dann einfach als ein 
Übergangsstadium, bei welchem der spezifische Charakter des Prozesses pathologisch- 
anatomisch noch nicht in Erscheinung getreten ist. v. Holst (Moskau)., 

Judd, Edward Starr, and Albert J. Scholl: Surgery of renal tubereulosis. (Chirur- 
gie der Nierentuberkulose.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 3, S. 395—409. 1924. 

E. St. Judd und Albert J. Scholl teilen ihre Erfahrungen mit, welche aus dem 
Material der Mayo-Klinik gesammelt sind. Sie umfassen 874 Fälle, welche in den 
Jahren 1894—1923 dort operativ behandelt wurden. In 863 Fällen wurde die Niere 
entfernt, bei 63,6%, der Fälle handelte es sich um Männer, in 36,4%, um Frauen. Über 
69,99 der Operierten konnte man nach der Operation Nachricht erhalten. Bei Kindern 
scheint die Nierentuberkulose häufiger vorzukommen, als man allgemein annimmt. 
Die Verff. erwähnen Mitteilungen von Vignard und Dickinson, die bei 33% bzw. 
16,2%, von an Tuberkulose gestorbenen Kindern Nierentuberkulose fanden. Die 
operative Technik ist die gewöhnliche des retroperitonealen Schrägschnitts, in 35 Fällen 
mußte wegen starker Verwachsungen und Schwartenbildung die subkapsuläre Aus- 
lösung der Niere vorgenommen werden. Transperitoneale Entfernung wurde nur 
in der ersten Zeit ausgeführt, und zwar offenbar mit recht schlechtem Erfolg. In 8 Fällen 
wurden perinephritische Abscesse eröffnet und sekundär erst die tuberkulöse Niere ent- 
fernt, in 8 weiteren Fällen wurden Absceßspaltung und Nephrektomie in einer Sitzung 
vorgenommen. Bei beiderseitigen Tuberkulosen wurde 18 mal die kränkere Niere 
entfernt, 4 Patienten starben an Urämie im Anschluß an die Operation, 10 starben in 
den nächsten 18 Monaten, ebenfalls an Urämie oder an Tuberkulose anderer Organe. 
In Fällen alter abgeschlossener Tuberkulose wurde die ganze Wunde primär geschlossen. 
Von den 611 Patienten, über die man Nachricht erhielt, waren 358 d. h. 58,6%, geheilt 
geblieben, 191 d. h. 31,2%, waren tot, 62 d. h. 10,1%, hatten offenbar noch eine Uro- 
genitaltuberkulose. 119 Patienten starben im 1. Monat nach der Operation, d. h. 2,7% 
aller Nephrektomierten. Unter den postoperativen Todesursachen sind außer der häu- 
figeren Urämie 5 mal Peritonitis durch Eröffnung der Peritonealhöhle bei der Operation, 
ferner Lungenkomplikationen, Empyem, Lungenembolie, allgemeine Sepsis und 
paralytischer Ileus zu erwähnen. Unter den 164 Spättodesfällen erfolgten 42 d. h. 
25,6%, im 1. Jahr, 83 d. h. 50,6% im 2. bis 5. Jahr, und 21 d. h. 12,8% im 6. bis 10. Jahr. 
31 Patienten starben an einer Tuberkulose der zurückgebliebenen Niere, 5 an Meningitis, 
21 Patienten starben an allgemeiner miliarer Tuberkulose, 12 an Lungentuberkulose, 
3 an tuberkulöser Peritonitis. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Maxeiner, S. R., and R. H. Waldsehmidt: Tuberculosis of the epididymis. (Tuber- 
kulose des Nebenhodens.) Minnesota med. 6, S. 492. 1923. . 

Bei 10 (66%) von 15 Fällen von Tuberkulose des Nebenhodens wurde vor der Operation 
noch Tuberkulose an anderen als den Geschlechtsorganen gefunden, und bei der gleichen Zahl 
von Fällen war die Erkrankung doppelseitig. Über Schmerzen klagten 13 Kranke, bei 12 be- 
gann die Krankheit im unteren Pol. Der Allgemeinzustand besserte sich nach der Operation 
in 8 Fällen, bei 7 blieb er unverändert. Drainage begünstigt die Entstehung von Fisteln, des- 
halb ist es zweckmäßig, selbst dann, wenn der tuberkulöse Absceß geplatzt ist, die Wunde 
völlig zu schließen. Thomas F. Finegan.*, 

Tseheisehwili, A. S.: Konservativ - operative Behandlungsmethoden der Tuber- 
kulose von männlichen Geschlechtsdrüsen. (Stadtkrankenh. Kutais, Kaukasus.) Nowy 
Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H.4, S. 811—815. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund von 32 Beobachtungen hält Verf. für die zweckmäßigste Behandlung der 
Genitaltuberkulose bei Männern eine in gewisser Hinsicht konservativ-operative Therapie. 
Alle Kranken waren an Lungentbc. krank. Bei 22 wurde Kastration der zu weit vor- 
geschrittenen Prozesse wegen ausgeführt, bei 10 Entfernung des Nebenhodens und Samen- 
leiters; bei einigen Kranken der letzten Gruppe waren auch Fisteln vorhanden, die mit- 
entfernt wurden. In 3 Fällen wurde eine Probeincision des Hodens gemacht, 2mal zu der- 
selben eine partielle Resektion des Organs hinzugefügt. Von 10 Kranken genasen 8, 1 ist 
an Miliartuberkulose gestorben, 1 kastriert. G. Alipow (Pensa)., 
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Sussig, L.: Zur Genese und Behandlung der männlichen Genitaltuberkulose. (II. chi- 
rurg. Klin., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr.7, S. 201—204. 1924. 

Der Vortrag ist die klinische Ergänzung und Bestätigung der früher vom Verf. 
mitgeteilten (vgl. diese Zeitschr. 8, 259) pathologisch-anatomischen Untersuchungen. 
Nach anderen und des Verf.s Erfahrungen und Beobachtungen kann sowohl eine 
testipetale als auch eine testifugale Ausbreitung der Tuberkulose im Genitalsystem 
zugegeben werden, ihre Bedeutung tritt jedoch gegenüber dem multizentrischen Auf- 
treten hämatogener genito-primärer Herde und der Wahrscheinlichkeit einer späteren 
'hämatogenen Infektion stark zurück. In 86%, seiner 87 klinisch beobachteten Fälle 
konnte ein älterer manifester oder latenter tuberkulöser Herd im Körper nachge- 
wiesen werden. In 71%, der Fälle fand sich eine gleichzeitige Erkrankung mehrerer 
Organe des Genitaltraktus. Von den Kranken, die wegen isolierter Hoden- oder Neben- 
hodentuberkulose semikastriert worden waren, blieben nur 10%, rezidivfrei, bei allen 
anderen wurde früher oder später eine Erkrankung der vor der Operation klinisch 
von Tuberkulose frei befundenen Organe manifest. Die Möglichkeit einer tuberkulösen 
Erkrankung eines Organs des Genitaltraktus nach einer Kastration ist im allgemeinen 
solange gegeben, als ein zu hämatögener Aussaat Anlaß gebender Herd im Körper 
vorhanden ist. Als Therapie kommt die Vereinigung des operativen Vorgehens im 
Sinne der Kastration mit einer konservativen Behandlungsmethode in Frage, wobei 
man sich bewußt bleiben soll, daß mit der Operation nur ein krankes und große Ge- 
fahren in sich bergendes Organ entfernt wird, während dem konservativen Heilversuch 
die Aufgabe zukommt, die Tuberkulose im Körper überhaupt anzugehen. W. Block. 

Souza Campos, Ernesto de: Pathological changes in the kidney in congenital 
syphilis. (Pathologische Veränderungen der Niere bei kongenitaler Syphilis.) (Dep. 
of pathol. a. bacteriol., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins 
hosp. Bd. 34, Nr. 390, S. 253—262. 1923. 

Souza Campos untersuchte 69 Fälle von Syphilis congenita; bei allen Fällen 
fanden sich mehr oder weniger ausgesprochene Veränderungen der Nieren. Spiro- 
chätenuntersuchungen ergaben von 57 daraufhin untersuchten Fällen bei 52 ein 
positives Resultat. Er nimmt an, daß diese 5 negativen Ergebnisse durch technische 
Fehler in der Levaditimethode verursacht waren. Bei kongenitaler Syphilis findet 
eine Verzögerung der Entwicklung der Nieren statt; dafür spricht das Vor- 
handensein einer nephrogenen Zone — eine Schicht metanephrogenen Gewebes unter- 
halb der Kapsel — bei ausgetragenen totgeborenen syphilitischen Kindern, welche bei 
anderen ausgetragenen totgeborenen Kindern fehlt. Die Hauptveränderungen 
finden sich histologisch im interstitiellen Gewebe: In erster Linie Zellinfiltrate 
um die Blutgefäße der Nierenrinde; die Markzone der Niere ist selten und dann leicht 
befallen; im Nierenbecken häufig Infiltrate mit denselben Zellen, wie sie sich um die 
Blutgefäße finden; in der Nierenkapsel nur gelegentlich leichte Infiltration. Die In- 
filtratzellen bei kongenitaler Syphilis ähneln strukturell den Knochen- 
markzellen und sind: nichtgranulierte myeloide Zellen (Myeloblasten Schridde- 
Naegeli), neutrophile und eosinophile Myelocyten, Normoblasten und Megalokaryo- 
cyten. Diese perivasculären myeloiden Zellen scheinen autochthonen Ursprungs zu 
sein, da sie zahlreiche Mitosen aufweisen. Die Bildung des myeloiden Gewebes ist 
wahrscheinlich eine Antwort auf den durch die Spirochäten gesetzten Reiz, denn die 
Spirochäten finden sich in größerer Zahl im interstitiellen Gewebe, vor allem um die 
Blutgefäße. Die perivasculären myeloiden Zellen sind gegen die Autolyse sehr wider- 
standsfähig, so daß das mikroskopische Bild der kongenitalen Syphilis der Niere auch 
bei fortgeschrittener Maceration sich gut studieren läßt, eine Tatsache, die für die 
anatomische Diagnose der Syphilis congenita von Bedeutung ist. Parenchymatöse 
Veränderungen finden sich nur bei Kindern, die bereits extrauterin gelebt haben 
und sind um so ausgesprochener, je älter die Kinder sind. Diese Tatsache steht wahr- 
scheinlich in Beziehung zu der funktionellen Aktivität des Organs. Fritz Juliusberg., 
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Ballenger, Edgar G., and William Randolph Smith: Ileo-reeto-vesical-fistula, 
probably of luetie origin. (Dünndarm-Mastdarmblasenfistel wahrscheinlich luetischen 
Ursprungs.) Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 7, S. 532—534. 1923. 

Ein 38jähriger Neger war vor 4 Wochen unter Leibschmerzen und Abmagerung 
erkrankt. Am Tage der Aufnahme in das Krankenhaus Hämaturie und Abgang von 
flüssigen Faeces durch den Urin. Vor 3 Jahren trat ein Geschwür am Penis auf. Wasser- 
mann war positiv. Röntgenaufnahme nach Bariumfüllung ergab nicht das Bild einer 
Blasendarmfistel. Auch bei der Cystoskopie konnte eine Fistelöffnung nicht gesehen 
werden, wohl aber ein walnußgroßer Tumor, der für eine gummöse Infiltration und 
nicht für einen malignen Tumor gehalten wurde. Auf antiluetische Behandlung hin 
(Arsphenamine und Quecksilbersalicylat) trat zunächst Besserung, Klärung des Urins 
ein. Nach 4 Wochen trat infolge zunehmender Schwäche und unter starken Diarrhöen 
der Exitus ein. Die Autopsie zeigte eine auf dem Blasenboden sitzende Fistel zwischen 
Mastdarm und einer damit verwachsenen Dünndarmschlinge. Die Umgebung der 
Blase und die angrenzenden Teile des Darmes waren infiltriert und von derber Be- 
schaffenheit, teils durch gummöse, teils durch entzündliche Affektion bedingt. Knorr. 

Müller, H., und Soekaton Reksomidjojo: Über Orechitis luetiea bei Javanen. 
(Afdeel. v. pathol. anat. en gerechtl. geneesk., Nederlandsch-Ind., Artenschool, Soerabaja.) 
Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch Ind. Bd. 63, H. 4, S. 675—683. 1923. (Holländisch.) 

Tabes und Paralyse, ebenso Gefäßlues kommen bei Javanen wenig vor. Dagegen 
Orchitis luetica verhältnismäßig viel mehr wie bei Europäern. Bei 4,14% sämtlicher 
javanischen männlichen Leichen wurde eine Orchitis luetica gefunden. Ob dieser 
Unterschied auf Rassendifferenzen oder auf äußere Umstände zurückzuführen ist, 
bleibe dahingestellt. Umgekehrte Rassendisposition kommt sicher vor: z. B. gibt es 
bei Javanen fast gar keine Prostatahypertrophie. Schließlich weist Verf. darauf 
hin, daß es unmöglich ist, tertiär luetische Affektionen von tertiären Erscheinungen 
frambösieartiger Natur mit Sicherheit zu unterscheiden. Polano (Haag).°° 

Maioeehi, Andrea: La ealcolosi nelle vie orinarie dei bambini. (Die Steine der 
Harnwege bei Kindern.) Osp. magg. (Milano) Jg. 12, Nr. 2, 8. 54—56. 1924. 

Die Steine der Harnwege sind im allgemeinen bei Kindern selten. Maiocchi hat 
nie Nierensteine, nie Harnleitersteine beobachtet. Nur 8mal hat er Blasenstein und 
5 mal Harnröhrensteine operiert. Er beschreibt 2 Fälle, bei denen eine starke Cystitis 
bestand und bei denen man bei der Cystotomie keine Steine fand. Schwere, idio- 
pathische Blasenentzündungen sind im Kindesalter sehr selten. Ravasini (Triest). 

Berne - Lagarde, de: La lithiase phosphatique. (Die phosphatische Steinerkrankung.) 
Journ. med. frang. Bd. 12, Nr. 11, S. 454—457. 1923. 

Da häufig eine Phosphatschale um einen Oxalat- oder Uratkern liegt, läßt sich keine 
strenge Scheidung zwischen saurer und alkalischer Steinerkrankung durchführen. Es 
sind aber 40%, aller Konkremente Phosphate, und die phosphatische Steinerkrankung 
trägt ein ganz bestimmtes klinisches Gesicht, so daß sie der Verf. zum Gegenstand einer 
ausführlichen Bearbeitung macht. Die alkalische Reaktion des Harns und der Genuß 
alkalischer Wässer spielt ätiologisch gegenüber allgemeinen Ernährungsstörungen eine 
untergeordnete Rolle. In Frage kommen ätiologisch Tuberkulose, Diabetes, Östeo- 
malacie, Magenerkrankungen usw. Die Ausscheidung von Phosphaten im alkalischen 
Harn führt zur Abstoßung von Epithelien in den Harnwegen und im Nierenbecken, die 
man dann als Kern in den Phosphatschalen findet. Phosphaturie und phosphatische 
Steinerkrankungen unterscheiden sich nur graduell. Die sekundäre phosphatische 
Nephrolithiasis geht dagegen auf lokale Nierenerkrankungen zurück (Legueu). Durch 
eine Nieren- oder Blaseneiterung wird der Urin alkalisch, und es bilden sich Phosphate, 
die sich dann um irgendeinen Fremdkörperkern zu Konkrementen entwickeln. Die häufige 
Pyelonephritis der Schwangeren würde die größere Häufigkeit des Vorkommens bei 
Frauen erklären. Verf. geht die einzelnen Nierenerkrankungen durch, die zur phos- 
phatischen Steinerkrankung disponieren, und betont die große Bedeutung der Blasen- 


fremdkörper für deren Genese. Kleine Konkremente gehen häufig spontan ab, größere 
führen zur Urinretention. Vorkommen in jedem Lebensalter, bevorzugt ist das 3. Le- 
bensjahrzehnt. Es folgt eine ausführliche Beschreibung der Steine selbst, die chemisch 
häufig aus verschiedenen Alkalien zusammengesetzt sind. Sie sind grau-weiß, manch- 
mal bräunlich, leicht zerbrechlich (Lithotripsie) und auf der Röntgenplatte zu erkennen. 
Die Ausführungen über Größe, Sitz, Begleiterscheinungen und Komplikationen der 
Steine sowie Symptomatologie des Krankheitsbildes bringen nichts Neues. Besonders 
wichtig für die Diagnose ist ein Schmerzpunkt im Costo-Vertebral-Winkel mit Aus- 
strahlungen längs des Ureters nach der Blase. Röntgenaufnahmen des gesamten Harn- 
apparates sind unerläßlich. Die Ansäuerung des Urins mit Phosphor-, Milch-, Salieyl- 
säure usw. ist zwar theoretisch für die Therapie wohl begründet, zeitigt aber keine prak- 
tischen Erfolge. Hydrotherapie und Kuren in bestimmten Badeorten werden empfoh- 
len. Einzelne Fälle trotzen jeder Behandlung. Verf. stellt zum Schluß folgende Grund- 
regeln auf: Bei nachgewiesenem Nierenstein mit Eiterung Nephrektomie, wenn die 
andere Seite es erlaubt (funktionelle Prüfung). Bei Pyonephrose auf Steingrundlage 
Incision und Drainage, wenn möglich, gleichzeitige Entfernung des Steins, sonst sekun- 
däre Nephrektomie. Bei Blasenstein Lithotripsie, wenn diese nicht ausführbar, Sectio 
alta. Prostatektomie bei infizierter Blase zweizeitig. Phosphatsteine in der hinteren 
Harnröhre können unter Umständen durch quere Dammincision entbunden werden, 
sitzen sie in der vorderen (meist hinter Stenosen), so gehen sie nach systematischer 
Bougierung und Einlegen von einem Dauerkatheter oft spontan ab. Bei Retention 
und drohender Urininfiltration Urethrotomia externa. Einzelheiten der ausführlichen 
Arbeit lassen sich im Rahmen eines Referates nicht wiedergeben und müssen im Orginal 
nachgelesen werden. Wohlauer (Breslau). 


Marion, G.: Indieations opératoires dans les calculs des voies urinaires. (Operative 
Indikationen bei den Steinerkrankungen der Harnwege.) Journ. méd. franç. Bd. 12, 
Nr. 11, S. 443—450. 1923. 

Nierensteine: Operationsindikation leicht zu stellen, ebenso Art des Eingriffs ohne weiteres 
festzusetzen. Kranke, die ab und zu Nierenkoliken haben, bei denen aber das Röntgenbild 
keine oder nur ganz kleine Konkremente zeigt, bedürfen lediglich medikamentöser Behandlung. 
Ergibt die Röntgenuntersuchung (Pye elographie) ein negatives Resultat, muß man an Hydro- 
nephrose und Tuberkulose „pseudolithiasique‘ denken. Wenn sich nach der operativen Frei- 
legung der Niere ein Stein in ihr findet, muß man nephrotomieren, denn nur so läßt sich Becken 
und Niere exakt absuchen, während bei der Pyelotomie sehr leicht ein Stein in dem Organ 
unbemerkt bleiben kann. Sind durch die Röntgenuntersuchung Konkremente nachgewiesen, 
so geben für die operative Indikation bzw. die Wahl des Eingriffs selbst der Zustand des 
Kranken, die Art der Steine, deren ein- oder doppelseitiges Vorkommen, die Beschaffenheit 
des Nierenurins und schließlich ganz besonders die funktionelle Leistung der Organe den Aus- 
schlag. Auf Grund dieser Fragestellung lassen sich zwei große Gruppen unterscheiden: Steine, 
die man nur beachten, und solche, die man unbedingt entfernen muß. Verf. warnt vor jedem 
Eingriff bei schlechtem Allgemeinzustand und hohem Alter. Bei doppelseitiger Eitersteinniere 
führt fast immer die Nephrotomie zum Exitus. Nur bei ganz einwandsfreier Funktion der nicht 
operierten Seite soll man bei doppelseitiger Steinniere operativ vorgehen. Ist man zur Operation 
gezwungen (sehr starke Schmerzen, hohes Fieber, geschlossene Pyonephrose), dann Eingriff 
in Lumbal- oder lokaler Anästhesie. Bei kleinen Nieren- oder Nierenbeckensteinen soll man 
abwarten, da sie möglicherweise spontan abgehen, und nur, wenn die interne Behandlung ver- 
sagt und der Stein sich vergrößert, operieren. Beim Fehlen der erwähnten allgemeinen Kontra- 
indikationen ist jeder Nierenstein operativ zu beseitigen, um die bekannten Komplikationen, 
Erweiterung und Vereiterung des Nierenbeckens, Schrumpfung und Zerstörung der Niere, 
zu verhüten. Ausführliches Eingehen auf die Indikationsstellung und die Wahl des Eingriffs. 
die von den anerkannten Grundregeln nicht abweicht. Nur einige Einzelheiten seien noch 
erwähnt. Bei gleichzeitigem Nieren- und Blasenstein ist stets zunächst der erstere zu ent- 
fernen, sonst Gefahr aufsteigender Pyelonephritis und Herabwandern von Nierensteinen in 
die Blase. Bei doppelseitiren Nierensteinen soll man zuerst an die kränkere Seite herangehen; 
denn wird man z. B. durch postoperative Hämorrhagie zur sekundären Nephrektomie ge- 
zwunzen, so bleibt die bessere Niere zurück. Handelt es sich um das gleichzeitige Bestehen 
eines Nieren- und Uretersteins auf der gleichen Seite, so ist zunächst der Ureterstein zu ent- 
fernen, um eine Fistelbildung zu vermeiden, die sicher als Folge der Nieren- oder Nieren- 

\eneröffnung bei verschlossenem Ureter eintreten würde. Verf. erklärt die Pyelotomie 
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wegen ihrer vielfachen Vorzüge als Methode der Wahl, bespricht die Grenzen ihrer Leistungs- 
fähigkeit, empfiehlt bei Steinen, die in die Niere hineingehen, die „erweiterte Pyelotomie“ 
(Verlängerung des Schnittes in der Richtung des Steins in das Organ hinein) und gibt als tech- 
nische Kontraindikationen starke Peripyelitis, Kürze des Nierenstiels bei dicken Kranken 
und erhebliche Vereiterung von Nierenbecken und Niere an. Manchmal sieht man bei posi- 
tivem Röntgenbild und nach Freilegung der Niere keinen Stein, dann soll man das Nieren- 
becken unbedenklich punktieren oder incidieren, da auch der Geübteste manchen Stein erst 
bei der Austastung des Beckens und der Kelche findet. Die Kombination von Pyelotomie 
mit kleiner Nephrotomie ist wesentlich empfehlenswerter als große verstümmelnde Nephro 
tomien und sollten immer bei Becken- und gleichzeitigem Parenchymstein zur Anwendung 
kommen. Die Nephrotomie verwirft der Verf. wegen der Gefahr der Nachblutung und In- 
fektion des Organs (vom’großen Schnitt ausgehend) und will sie reserviert wissen für Parenchym- 
steine, für Fälle mit abundanter Eiterung und beim gleichzeitigen Vorkommen von Nieren- 
und Nierenbeckensteinen. In vielen Fällen muß man zur Nephrektomie schreiten (vorausgesetzt, 
daß die andere Niere gut funktioniert), immer dann, wenn die Steinniere völlig zerstört ist, 
wenn eine schwere eitrige Pyelonephritis vorliegt oder der schlechte Allgemeinzustand des 
Kranken zum raschen Operieren drängt. Häufig zwingen hartnäckig eiternde -Fisteln (nach 
Nephrotomie) zur sekundären Entfernung der Niere. Eine endgültige Nephrostomie muß an- 
gelegt werden, wenn der Kranke nur eine Niere hat, bei doppelseitiger rezidivierender Nephro- 
lithiasis und schlechten funktionellen Werten sowie schwer infizierten Nieren. Bei Schwangeren 
soll man nur bis zum 6. Monat die Steinentfernung nach einer der Methoden vornehmen. Verf. 
bespricht dann eingehend die operative Indikationsstellung bei Steinen in den verschiedenen 
Abschnitten des Harnapparats. Er rühmt den Ureterenkatheterismus mit Cocaininjektion für 
die Entfernung der Uretersteine, betont aber andererseits, daß man bei Steineinklemmung 
nicht allzu lange mit dem operativen Vorgehen zuwarten soll. Bei tiefsitzenden Steinen kommt 
die Spaltung des Ureterostiums mit dem elektrischen Brenner in Frage. Führen diese mehr 
konservativen Methoden, deren technisch interessante Einzelheiten geschildert werden, nicht 
zum Ziele, tritt die Jumbale, iliacale oder vaginale Ureterotomie in ihre Rechte. Bei Anurie 
nach Bestimmung des Sitzes des Konkrements (Röntgen, Ureterenkatheterismus) sofort 
Ureterotomie bzw. Nephrostomie. Bei Pyonephrose zunächst kurze funktionelle Nierenprüfung, 
dann Eröffnung und Drainage der Niere; bei stärkerer Hydronephrose zunächst Entfernung 
des Steins, dann unter Umständen Nephrektomie. Bei gleichzeitigem Nieren- und Ureterstein, 
falls die Niere zerstört ist, Nephrektomie ohne Beachtung des Konkrements im Ureter; ist die 
Niere funktionstüchtig, zunächst Beseitigung des Uretersteins; sitzen die Konkremente nahe 
aneinander, möglichst in einer Sitzung Entfernung beider Steine. Bei gleichzeitigem Nieren- 
und Blasenstein erst Beseitigung des Nierenkonkrements. Bei der Frau lassen sich nicht allzu 
große Blasensteine nach Dehnung der Urethra durch diese extrahieren, sonst Lithotripsie oder 
Sectio alta. Indikation und Gegenanzeige dieser beiden Methoden werden ausführlich behandelt, 
bringen aber nur allgemein bekannte und anerkannte Grundsätze. Ebenso bringt das Kapitel 
über die Behandlung der Harnröhrensteine beim Mann und der Frau nichts Bemerkenswertes. 
Wohlauer (Breslau). 

Anderson, Ch., et E. Gobert: Note relative à la prophylaxie de la bilharziose en 
Tunisie. (Über die Prophylaxe der Bilharziakrankheit in Tunis.) (Inst. Pasteur, Tunis.) 
Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 17, Nr. 1, S. 35—37. 1924. 

In Tunis ist diese Krankheit sehr verbreitet, worüber eine Karte mit den ein- 
gezeichneten Herden Auskunft gibt. Es galt den Infektionsmodus zu bekämpfen vom 
Ei und Miracidium an über den Zwischenwirt Bullinus, die Cercarien bis zum Menschen. 
Die Schwierigkeit der Bekämpfung liegt wie in allen exotischen Ländern in der Apathie 
und Indifferenz der Eingeborenen. Am leichtesten durchzuführen in Tunis ist die 
Bekämpfung der Mollusken, d. h. der Zwischenwirte, und zwar durch abwechselndes 
Austrocknen der Kanalisationsgraben, besonders in den Gärten als Hauptträger der 
Mollusken. Man kann dann noch beifügen die chemische Desinfektion mit Kupfer- 


sulfat, Ammoniaksulfat usw. E. Pfister (Dresden). 


Maës, Eugen: Schistosoma haematobium au Soudan français enquête sur la bil- 
harziose vesieale dans le cerele de l’Issa-Ber (boucle du niger). (Die Bilharziakrankheit 
im französischen Sudan im Bogen des Issa-Ber.) Ann. de parasitol. hum. et comp. 
Bd. 2, Nr. 1, S. 82—85. 1924. 

In diesem Gebiete ist die Blasenbilharziasis besonders verbreitet. Von 200 Ein- 
geborenen im Alter von 6—45 Jahren hatten 127 (63,5%) diese Krankheit. Die Kinder 
werden wahrscheinlich noch vor dem 6. Jahre infiziert. Der Urin ist selten blutig, 
meist nur getrübt, auch Schmerzen sind selten. Für die Rekrutierung ist wichtig. daß 
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durch Krankheitsträger nicht andere, noch gesunde Gebiete infiziert werden, so dab 
mikroskopische Urinuntersuchung der Rekruten gefordert werden muß. Auch müssen 
Brunnen in den Dörfern angelegt werden, damit nicht das Flußwasser als Trinkwasser 
benutzt zu werden braucht. Zwischenwirte wie Bullinus und Planorbis wurden in den 
Flüssen nicht gefunden, dagegen andere Mollusken, in denen aber vorläufig von den 
vorhandenen Cercarien keine diejenigen des Schistos. haematob. waren. E. Pfister. 


Shortt, H. E., C. S. Swaminath and Ram Taran Sen: A second report on the 
recovery of Herpetomonas donovani from the urine of kala-azar eases. (Ein zweiter 
Bericht über die Gewinnung von Herpetomonas donovani aus dem Urin von Kala- 
Azar-Fällen.) Indian journ. of med. research Bd. 11, Nr. 2, S. 667—668. 1923. 

Von Shortt wurde bereits ein Kala-Azar-Fall mitgeteilt, bei dem Leish mania 
donovani aus dem Urin herausgezüchtet werden konnte. Seither wurde der Urin 
in 8 weiteren Fällen nach der gleichen Methode untersucht, und es wurde 2 mal ein 
positives Ergebnis erzielt. Die Zentrifugation des Urins ergab in diesen Fällen keinen 
starken Bodensatz im Gegensatz zu dem ersten Falle. Daraus geht hervor, daß 
typische Kala-Azar-Fälle in einem gewissen Prozentsatz lebensfähige Leishmanien im 
Urin enthalten. E. Reichenow (Hamburg)., 


Nieren und Nierenbecken: 

Verletzungen — Nephritis — Hämaturie, Hämoglobinurie — Pyelitis, Pyelonephritis — 
Karbunkel, Absceß, Peri- Paranephritis — Hydronephrose — Pyonephrose — Stein — 
Cysten — Geschwülste : 


der Nierenfraktur.) (Sez. chirurg., osp. riuniti magg. e Ugolani Dati, Cremona.) Poli- 
clinico, sez. prat. Jg. 30, H. 48, S. 1551—1553. 1923. 

Trogu berichtet über einen Fall von Nierenfraktur, den er beobachtet hat. Trauma 
durch Pferdehufschlag bei einem 12jährigen Kinde. Operation. Heilung. T. hat auf 
Leichen Experimente ausgeführt und fand: experimentell, daß zur Bildung einer tiefen 
Nierenfraktur das Individuum in überraschender Weise traumatisiert werden muß, 
da sonst leichter die Verletzung der Bauchwand als jene der Niere auftritt. Ferner 
muß die Niere im Stadium der Hypertension sich befinden, und zwar sowohl im Becken 
als auch ın den Nierenbecken, bei voller Blase. Endlich bilden sich oberflächliche 
Nierenkontusionen, evtl. Nierenquetschungen, und nicht typische, tiefe Nieren- 
frakturen. Ravasinı (Triest). 


Papin, Mare: Contusion lombaire et n&phroptose avec calcul. (Lendenquetschung 
und Nephroptose mit Stein.) (Soc. frang. d’urol., 12. XI. 1923.) Journ. d’urol. 
Bd. 16, Nr. 6, S. 482—485. 1923. 


Der 20jähr. Kranke fiel am 6. Januar auf die rechte Flanke. Darauf starke Hämaturie, 
sowie häufige und schmerzhafte Miktionen. Die Hämaturien dauerten 2 Tage, jedoch blieb 
der Harn trübe. Es bestanden ferner Schmerzen in der rechten Lendengegend, viertelstündliche 
Miktionen und Fieber. Die ganze rechte Fossa iliaca ist schmerzhaft. Die bewegliche rechte 
Niere ist in ganzer Ausdehnung unterhalb der Rippen fühlbar. Im Harn der rechten Niere 
Eiter und Colibacillen. Diagnose: Nephroptose und Appendicitis nach Trauma. Die Ope- 
ration am 15. Ill. ergab einen Stein im rechten Nierenbecken, Nephropexie und Pyelolitho- 
tomie. Pat. entfiebert nach einer Woche, der Harn wird klar. Später Appendektomie. Papin 
glaubt, daß der Stein sich als Folge des Traumas am Blutgerinnsel herum gebildet habe. 
Legueu hält die traumatische Entstehung weder der Nephroptose noch des Steins noch der 
Appendicitis für bewiesen. Er entfernt bei Nephropexien regelmäßig die Appendix von der 
Lumbalwunde aus. Pasteau hält dies ohne bestimmte Anzeigen für unberechtigt. Marion 
hält einen ausgesprochenen Schmerzpunkt in der Appendixgegend für eine genügende Grundlage, 
um der Nephropexie die Appendektomie von der Lumbalwunde aus hinzuzufügen. W. Israel. 


Mac Lean, Hugh: The treatment of nephritis. (Die Behandlung der Nephritis.) 
Lancet Bd. 206, Nr. 8, S. 407—408 u. Nr.9, S. 458—459. 1924. 

Weitgehende Beschränkung von Kochsalz bzw. Eiweiß in der Diät Nierenkranker 
-t nur in solchen Fällen erlaubt, bei denen eine ernstere diesbezügliche Ausscheidungs- 
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störung vorliegt. Zu lange Zeit und schematisch durchgeführt hat sie oft ungünstigere 
Einwirkungen auf den Kranken zur Folge als die Krankheit selbst. Auch das Be- 
streben, um jeden Preis den erhöhten Blutdruck herabsetzen zu wollen, ist abwegig. 
An Diuretica und Alkalien werden oft übertriebene Erwartungen geknüpft. Bei akuter 
Nephritis haben sich Zulagen zur zunächst weitgehenden Schonungskost dem durch 
Funktionsproben kontrollierten Kankheitszustand anzupassen. Abführmittel sind 
angezeigt, heiße Bäder können zu Herzkollapsen führen. Gegen Lungenödem wird 
eine Injektion von Atropin empfohlen. Der Wert der Dekapsulation ist noch um- 
stritten., man sollte nur ausnahmsweise dazu schreiten. Große Aderlässe werden noch 
zu wenig angewendet. Auch bei chronischer Nephritis mit N-Retention sah Verf. 
durch 2 malige tägliche Gaben von 10—15 g Harnstoff günstige Beeinflussung etwaiger 
Ödeme. Die Anämien von chronischen Nephritikern sind u. U. mit bedingt durch eine 
allzu eintönige, nicht ausreichende Kostform. Guggenheimer (Berlin). 

MaeLean, Hugh: The treatment of nephritis. II. Aeute and ehronie forms. (Die 
Behandlung der Nephritis. II. Akute und chronische Formen.) Lancet Bd. 206, 
Nr. 9, S. 458—459. 1924. 

Die Behandlung der Nephritis richtet sich nach dem Stande der Nierenfunktion, 
die durch das klinische Bild und die Nierenfunktionsprüfungen festgelegt wird. In allen 
Fällen suche man den lokalen Infektionsherd — etwa eine chronische Tonsillitis oder 
cariöse Zähne — ausfindig zu machen. Im übrigen gelten für die Behandlung der Ne- 
phritis folgende Grundsätze: Akute Nephritis: Strengste Bettruhe. Flüssigkeitsbe- 
schränkung (in den ersten Tagen nicht mehr als 0,5 1). Die Diät besteht zunächst aus 
Milch, die zu ?!/, mit Sodawasser verdünnt ist, Grießsuppe, Brot und Butter; später 
gebe man Kartoffeln, Reis, Eierrahm, süße Speisen, zur Abwechslung auch Fisch oder 
Hühnerfleisch. Die Eiweißzulage kann durch Bestimmungen des Blutharnstoffgehalts 
geregelt werden. Beim Sinken des Blutharnstoffgehalts kann die Eiweißration erhöht 
werden. Bei schweren Ödemen empfiehlt sich die Darreichung leichter Abführmittel. 
Weichen die Ödeme nicht auf die übliche Behandlung, so verordne man !/io—!/6 g 
Pilocarpin, was aber nicht ungefährlich ist. Die lokalen Schmerzen werden durch heiße 
Packungen und Breiumschläge bekämpft. Schwitzprozeduren durch Heißluftbäder 
oder heiße Packungen leisten gute Dienste. Bei Lungenödem injiziere man 0,01 Atropin. 
Der Wert der Dekapsulation ist zweifelhaft. Bei akuten Nierenerkrankungen kann sie 
nicht empfohlen werden. Das Erbrechen, das anscheinend häufig vom Ascites und von 
den Ödemen abhängt, wird in schweren Fällen am besten durch vollkommene Nahrungs- 
und Flüssigkeitskarenz behandelt. Im übrigen behelfe man sich mit den üblichen Arznei- 
mitteln. Geht die Nephritis mit Krämpfen einher, so hilft ein kräftiger Aderlaß. Chro- 
nische Nephritis: Bei der hydrämischen Form verordne man 10—15 g Harnstoff 2 mal 
täglich zur Beseitigung der Ödeme und gebe eine eiweißreiche Diät. Hier keine Schwitz- 
kuren, um das Herz nicht zu überlasten. Die Diät bei der azotämischen Form richtet 
sich nach dem Stande der Nierenfunktion. In vorgeschrittenen Fällen ist die übliche 
eiweißarme Diät die beste. Trotzdem hat die Erfahrung gelehrt, daß in manchen 
Fällen eine Kost, die reichlicher Eiweiß enthält, von günstiger Wirkung ist, weil da- 
durch die Tendenz zur Anämie, die manchmal sehr ausgeprägt ist, bei diesen Patienten 
hintangehalten wird. Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 

Maclean, H.: Renal disease and albuminuria. (Nierenkrankheiten und Albuminurie.) 
(Brighton a. Sussex med.-chirurg. soc., 7. II. 1924.) Brit. med. journ. Nr. 3295, S. 322 
bis 323. 1924. 

Prof. Maclean (London) sprach über den gegenwärtigen Stand der Frage der 
Nierenerkrankungen und Albuminurie. Albuminurie allein ist noch kein Hinweis auf 
ein Nierenleiden, selbst wenn sie nach einer akuten Nephritis fortbesteht. Es ist nichts 
Ungewöhnliches, daß die Eiweißausscheidung im Urin 10—20 Jahre nach einer akuten 
Nephritis anhält, obgleich die Nierenfunktionen vollkommen gut sind. Im allgemeinen 
geben die klinischen Symptome überhaupt kein so zuverlässiges Bild der Nieren- 
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erkrankungen wie die Nierenfunktionsprüfungen. Prof. M. unterscheidet zwei Formen 
chronischer Nephritis: die hydrämische und die azotämische. Bei der hydrämischen 
Form sind vor allem die Tubuli befallen; sie hat die Tendenz, in die azotämische Form 
überzugehen. Behandlung: Harnstoff zur Ödemausschwemmung; in der diätetischen 
Behandlung kann Eiweiß in größeren Mengen unbedenklich gestattet werden. Bei 
der azotämischen Form sind hauptsächlich die Glomeruli erkrankt. Hier sind strengere 
diätetische Vorschriften angebracht. Darreichung diuretischer Mittel wird bei beiden 
Formen empfohlen. Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 

Marriott, Me Kim: Nephritis in children. (Nephritis bei Kindern.) Med. clin. of 
North America Bd. 7, Nr. 5, S. 1413—1419. 1924. 

Fall 1. Ein 4jähriges Mädchen wurde mit schweren Ödemen in die Klinik gebracht. 
Auch im Abdomen wurde freie Flüssigkeit nachgewiesen. Nebenbei bestand starke eitrige 
Sekretion aus der Nase. Reststickstoff im Blut 27 mmg; Blutdruck 105—80; Harnmenge 
pro Tag 150 ccm; spezifisches Gewicht des Urins 1040. Reaktion sauer. Im Harn viel Eiweiß, 
hyaline Zylinder, wenig Leukocyten. Phthaleinprobe normal Diagnose: Nephrose. 

Verf. beschäftigt sich mit der Pathogenese der nephrotischen Ödeme. Er lehnt die 
nephrogene Theorie ab, weil im Tierversuch auch nach doppelseitiger Entfernung 
der Nieren keine Ödeme auftreten. Ebenso kommt es nicht zum Ödem, wenn durch 

ewisse Gifte eine Degeneration der Nierentubuli hervorgerufen wird. Verf. führt die 

deme auf eine Veränderung der Gefäß- und Zellpermeabilität zurück. Die Nieren- 
beteiligung ist nur eine Teilerscheinung der Systemerkrankung. In der Ätiologie der 
Nephrose spielen Infekte die Hauptrolle. In 20 Fällen von Nephrosen fand Verf. 
eitrige Prozesse in den Nebenhöhlen. Bakteriologisch handelte es sich um Staphylo- 
kokkenerkrankungen. Bei dem erwähnten Patienten wurden die Tonsillen und die 
Adenoide entfernt und die Nebenhöhlen drainiert. Hierauf sank die Temperatur, 
die Urinsekretion nahm zu, der abnorme Sedimentbefund wie auch die Ödeme schwan- 
den. Am wichtigsten ist, in der Therapie der Nephrose den Sitz der Infektion zu er- 
mitteln. Die Ernährungstherapie ist ganz belanglos. Auch der Patient Marriotts 


wurde mit einer ganz gewöhnlichen Nahrung ernährt. 

Fall 2. Der 6jährige Patient leidet an rezidivierender Tonsillitis. 2 Wochen nach der letzten 
Angina trat bei dem Kinde Hämaturie auf. Ödeme bestanden nicht. Blutdruck 140—100. Rest- 
stickstoff 80 mg°%%. 24stündige Harnmenge 1200. Spezifisches Gewicht 1020. Im Urinsediment 
viel rote und wenig weiße Blutkörperchen. Albuminurie. Diagnose: Akute Glomerulo-Nephritis. 


Die Funktionsprüfung der Nieren ergab eine verzögerte Phthaleinausscheidung. 
Ätiologisch spielen bei der akuten Glomerulonephritis Infekte die Hauptrolle (Staphylo- 
kokken, Streptokokken). Meist ist der Infekt in den Tonsillen lokalisiert. Therapeu- 
tisch am wichtigsten ist die Beseitigung der Infektionsquelle. Bei der Nephritis spielt 
auch die Ernährungstherapie eine wichtige Rolle. Wenig Eiweiß und viel Flüssigkeit. 
Bemerkenswerterweise empfiehlt M. als Basis der Nahrung die Milch. Er. Schiff. 

Noeggerath, C.: Über die akute infantile Nephropathie nebst Vorbemerkungen zur 
Art der Harnausscheidungsstörungen in den verschiedenen Stufen des Kindesalters. 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 99, H. 1/3, S. 295—312. 1923. 

Beim älteren Kinde kommen am häufigsten nervös bedingte funktionelle Störungen 
der Nieren vor. Seltener ist die hämorrhagische Mischnephritis, noch seltener die tubu- 
läre Nephrodystrophie. Cystitis und die Tuberkulose der Urogenitalorgane spielen 
ebenfalls keine wesentliche Rolle. Nur ausnahmsweise kommt die interstitielle Nephnitis 
vor. Beim Säugling ist die Nierenfunktion bereits gut ausgebildet. Unter den Er- 
krankungen der Harnorgane kommt bei diesen am häufigsten die Cystopyelitis vor. 
Ebenfalls oft sind die verschiedenen Formen der akuten Nierenerkrankungen, dann 
funktionelle Störungen, die durch Stoffwechselstörungen hervorgerufen werden, und 
schließlich Geschwülste und Mißbildungen zu beobachten. Er. Schiff (Berlin). 

Kinsella, Ralph A.: Hypertension and nephritis. (Hypertension und Nephritis.) 
Med. clin. of North America Bd. 7, Nr. 5, S. 1401—1412. 1924. 

Verf. gibt an der Hand der Besprechung der englischen Übersetzung der Mono- 

hie „Die Brightsche Nierenkrankheit“ von Volhard und Fahr eine Übersicht 
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über die Klassifikation der Nierenkrankheiten. Diese Einteilung bietet zur Zeit die 
beste Grundlage für die Beurteilung der Nephropathien, wenn auch nicht alle Momente 
darin berücksichtigt sind, wie z. B. Nephritiden von Infektionen des Harntraktus — 
sog. ascendierende — ausgehend. Besonderen Wert legt Verf. in dieser Besprechung 
auf den Zusammenhang von Nephritis und Blutdruck. In Fällen von Ödem und 
Herzdilatation bringt der Gebrauch von Digitalis manchmal entscheidende Besserung. 
Das Ödem schwindet, das Körpergewicht sinkt, der Blutdruck steigt bei gleichzeitiger 
Vermehrung der Diurese. Auf der anderen Seite sieht man Fälle, die bei hohem Blut- 
druck (180— 215) sich relativ gut befinden. Beim Sinken des Blutdruckes (z. B. auf 100) 
ließ die Harnsekretion nach mit Steigerung des Reststickstoffes. Erlanger und 
Hooker haben schon früher auf den engen Zusammenhang von Harnsekretion und 
Blutdruck hingewiesen. In diesem Zusammenhang wird auch auf die Nykturie als 
Zeichen einer Blutdruckerhöhung aufmerksam gemacht. Als besonders bemerkenswert 
erscheint es — auch für den Patienten —, keine Behandlung des erhöhten Blutdruckes 
mit dem Ziel einer Senkung einzuleiten. Die Patienten sollen vielmehr den ‚funktio- 
pelen" Charakter dieses Symptoms kennen lernen, und sie werden damit einen Teil 
ihrer Unruhe verlieren, die ihrerseits wieder Ursache zu neuer Steigerung des Blut- 
druckes sein kann. H. Schirokauer (Berlin). 


Fahr, Th.: Über atypische Befunde aus den Kapiteln des Morbus Brightii nebst 
anhangsweisen Bemerkungen zur Hypertonielrage. (Allg. Krankenh., Hamburg- Barm- 
bek.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 248, H. 1/2, S. 323—336. 1924. 

Bei Beurteilung von Nierenerkrankungen kann das Ineinandergreifen patho- 
genetisch verschiedener Affektionen der Deutung Schwierigkeiten bereiten. Als ,Ne- 
phrosen“ wird man den Sammelbegriff derjenigen doppelseitigen hämatogenen Nieren- 
affektionen erschen, deren anatomische Basis in primär degenerativen, diffus auf- 
tretenden Veränderungen am Tubulus (Tubulonephrosis) und Glomerulus (Glomerulo- 
nephrosis) zu ersehen ist. Es werden 10 einzelne Fälle mitgeteilt, deren Eigenart in 


mehreren wesensverschiedenen Veränderungen der Nieren gleichzeitig bestand. 

l. Fall: Extracapilläre Glomerulonephritis und Amyloidnephrose nebeneinander auf Grund 
einer Lungentuberkulose mit Streptokokken-Mischinfektion. — 2. Fall: Amyloidnephrose mit 
sekundären entzündlichen Veränderungen; zugleich Herzhypertrophie bei einem 76jährigen 
Mann mit Gelenkrheumatismus und Ödemen. — 3. Fall: Entzündliche Glomerularprozesse 
(Blutungen!) neben Nierenamyloid bei altem Pemphigus vulgaris mit Streptokokkeninfektion. 
— 4. Fall: Lipoidnephrose luischer Natur mit akuter interstitieller Nephritis bei 42 jähriger 
Frau mit Erysipel. — 5. Fall: 37 jähriger Patient ohne klinische Diagnose. Amyloide Glomerulus- 
veränderung, Blutdrucksteigerung, Herzhypertrophie ohne sonstige Hilfsursache zur Hyper- 
tonie. — 6. Fall: 40jähriger Mann seit vielen Jahren kränklich, seit 5 Jahren ‚‚nierenleidend'“, 
hypertonisch, gestorben an kruppöser Pneumonie. Nierenamyloid, Hypertrophie, des Herzens, 
beginnende Arteriosklerose. — In den beiden letzten Fällen von noch jugendlichen Männern, 
bei denen die Arteriosklerose keine Rolle spielen kann, ist die Herzhypertrophie lediglich durch 
die vorgeschrittene Glomerular-Verödung zu erklären. Im 6. Fall war die Amyloidose ihrer 
Herkunft nach durchaus dunkel. Solche Fälle hat Fahr bei 6 Patienten gefunden, welche im 
Alter von 40, 46, 50, 55, 73 und 75 Jahren — 4 mal mit ausgesprochenen Schrumpfungserschei- 
nungen — gestorben sind; keine wies die geläufigen Ursachen des Amyloids, wie Tuberkulose 
oder Lues oder chronische Eiterungsprozesse usw. auf. Da Kuczynski bei Mäuseversuchen 
als Auslösung der Amyloidosis eine Körperüberschwemmung mit abbaubedürftigem Material 
gefunden zu haben glaubt — auch ohne daß Infektionen im Spiel sind — wird man künftig 
bei Amyloidose dunkler Herkunft nach entsprechenden Abbauvorgängen suchen müssen. — 
Im 7. Fall eines 65jährigen Weibes zeigte die Amyloidose mancher Glomernuli eine eigenartig 
schollige, scharf begrenzte Anordnung miteigenartiger Farbreaktion ;obdie Farbeigentümlichkeit 
mit dem Alter des Amyloids zusammenhängt, steht noch dahin. — Weitere Ausführungen 
F.s betreffen die Nierensklerose: Fall 8: Q 24 a. 1920 Nierenentzündung. 1921 Albumen 
12°/00!; Rest-N. 81; Blutdruck 175; Oligurie. Endocarditis verucosa. Embolische Herd- 
nephritis; zahlreiche Gefäßembolien, namentlich der Arteriolen, aus denen dann endarteriitische 
Veränderungen hervorgingen. Der Fall leitet über zur malignen Sklerose. Es kann auf 
embolischen Weg in seltenen Fällen eine solche Zahl von Arteriolen erkranken, daß der Effekt 
eine Blutdrucksteigerung ist. Bei den typischen Fällen von maligner Sklerose stellt dagegen 
die entzündliche Arteriolenerkrankung den primären und beherrschenden Vorgang im Krank- 
heitsbild an der Niere dar. Bei den ganz typischen Fällen von maligner Nierensklerose kann 
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man nicht von Arteriolosklerose reden. Dafür wird ein neuer Fall mitgeteilt. — Fall 9. ṣ' 52a; 
1921/22 schlecht aussehend. 1922 Kopfschmerzen, Hypertonie, Albumen-Spuren; 1923 Reti- 
nitis albuminurica. Blutdruck 235; Rest-N nicht erhöht. Wassermann Reakt. negativ. Wieder- 
holte apoplektische Insulte. Urämische Somnolenz. Obduktion der Nieren ergab Endarteriitis 
und Periarteriitis bis zum Bild des Granulomas, und zwar so erheblich, daß man von Peri- 
arteriitis nodosa reden könnte. Glomeruli vielfach verödet, z. T. mit rudimentären Epithel- 
wucherungen, z. T. mit Halbmonden versehen, z. T. (ganz vereinzelt) thrombosiert. 

O. Me yer, der einen ähnlichen Befund erhob, betonte, daß zwischen solch nekro- 
sierender Arteriolitis und der Arteriosklerose kein prinzipieller Unterschied bestehe. 
Fahr hält diese Fälle für die reinen Formen der malignen Sklerose und weist Meyers 
Anschauung weit zurück. Die bösartigen Fälle der malignen Sklerose gehören dem 
früheren, die gutartigen dem späteren Lebensalter an. Es ist wohl zu beachten, daß 
in Fällen, in denen die entzündlichen Veränderungen an den Arteriolen nicht so ein- 
dringlich hervortreten, wie in dem oben skizzierten Fall, die weniger stark entwickelte, 
bzw. abgelaufene und von der Arteriosklerose dann kaum noch zu trennende Arteriolitis 
nicht die gehörige Beachtung findet. — Daß Fälle mit Hypertonie und Herzhyper- 
trophie auch ohne Nierenveränderungen vorkommen, zeigt die nächste Beobachtung: 

Fall 10: "52 a; seit Jahren herzleidend;; 1915 Ödeme, Hypertonie. 1922 Ascites, Cyanose, 
kein Albumen; Polycythämie, Blutdruck 165—190; 1923 Dyspnoe; Rest-N 57, Blutdruck 170, 
Herzvergrößerung, Tod. Es fand sich keine Sklerose der Nierenarterien. Die Blutdruck- 
steigerung war sicher extrarenal bedingt. 

Fahr leugnet den entscheidenden Einfluß der Blutdrucksteigerung auf die primäre 
Entstehung der Arteriosklerose, wie er heutigen Tages von den meisten Klinikern 
und manchen Pathologen vertreten wird; doch gibt er zu, daß die konstant gewordene 
Blutdrucksteigerung die Weiterentwicklung der einmal vorhandenen Arteriolensklerose 
begünstigt, so daß ein Circulus vitiosus entsteht. Stets stellte F. für die Entstehung 
der konstanten Hypertonie die Niere in den Vordergrund, behauptete aber nie, daß 
nur die Nieren anzuschuldigen seien. Die Hypertonie ist ein Symptom, das vorüber- 
gehend oder dauernd sein kann. Die Ursachen der transitorischen Hypertonie sind 
mannigfaltig und decken sich mit den ursächlichen Momenten für die Entstehung 
der Arteriosklerose. Die konstante Hypertonie ist viel enger begrenzt; sie ist in der 
Hauptsache, wenn auch nicht ausschließlich, renal bedingt, wobei Schwund des Gesamt- 
gewebes, diffuse Knäuelausschaltung und diffuse Arteriolenerkrankung ursächlich 
in Frage kommen. Bei den soeben erwähnten Formen renal bedingter Hypertonie 
handelt es sich bei der Blutdrucksteigerung um einen kompensatorischen Vorgang, 
der durch die Nierenveränderungen ursächlich bedingt, vermutlich auf nervösem Wege 
ausgelöst wird. (Näheres in Fahrs bald erscheinender Monographie im Handbuch 
von Lubarsch und Henke.) Hier deckt sich seine Auffassung mit der Reflextheorie 
von Volhard. Neben dieser als „nützlich“ zu bewertenden kompensatorischen Hyper- 
tonie gibt es noch eine auf chemischem Wege, gleichfalls in der Hauptsache renal 
bedingte — durch Retention pressorisch wirkender Stoffe zustande kommende — 
Hypertonie, die als „schädlich“ zu bewerten ist, weil sie nicht durch die Kontraktion 
veranlaßt ist und dadurch die Durchblutung der Niere noch mehr erschwert. Es erklärt 
sich so die paradox erscheinende Tatsache, daß die künstliche Herabsetzung des Blut- 
druckes in einem Fall von chronischem Nierenleiden Schaden, in einem anderen Nutzen 


bringen kann. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Ellsworth, William A.: Acute nephritis with report of a case. (Akute Nephritis; 
Bericht über einen Fall.) (Pediatr. serv., postgrad. med. school a. hosp., New York.) 
Arch. of pediatr. Bd. 41, Nr. 1, S. 58—66. 1924. 


Akute hämorrhagische Nephritis im Anschluß an eine Angina bei einem 2!/,jähr. Knaben. 
Allgemeine Schilderung der Pathogenese und Klinik der Nephritis im Kindesalter, aus der fol- 
gende Einzelheiten hervorgehoben seien: Eine akute hämorrhagische Nephritis stellt sich hāu- 
figer im Anschluß an eine leichte als eine schwere Scharlacherkrankung ein. Die Prognose der 
Nephritis ist um so günstiger, je älter das erkrankte Kind ist. Zusatz von größeren Mengen 
von Kalk zur Nahrung macht sie für die Nieren unschädlicher. Zum Süßen von Limonaden 
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empfiehlt es sich, Milchzucker zu verwenden, der die Nierensekretion steigert. Zur Erhaltung 
des Appetites wird eine Abkochung von Kürbis in Milch, Sahne, etwas salzfreier Butter 
empfohlen. Bewährt haben sich auch Früchte, die reich an Kalium- und arm an Natrium- 
salzen sind (wie Melonen, Gurken). Nassau (Berlin)., 


Delater: Infeetion eolibaeillaire, sans porte d’entr&e connue, sortie par une néphrite 
aiguë avec urémie et par une parotidite suppur&e bilaterale. (Über eine colibakterielle 
Infektion unbekannter Herkunft mit akuter Nephritis, Urämie und zweiseitiger 
eitriger Parotitis.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 1, 
S. 14—17. 1924. 

Ein interessanter Fall einer colibakteriellen Septikämie bei einem jungen an chronischer 
Nephritis (wie es die Obduktion zeigte) erkrankt gewesenen Soldaten. Nach 6—7 Tage dauern- 
dem hohen Fieber, Kopfschmerzen, schwerem Allgemeinzustand — traten zwei Hämaturien 
auf, dabei Oligurie — bis 40 cem und Bact. coli im Harn; Azotämie, Blutharnstoff bis 6,57 g pro 
Liter, von Anurie begleitet, führen zur Urämie. Ureterkatheterismus, Nierenbeckenspülung, 
Zuckerserum usw. beherrschen die schweren Symptome. In dem Blut wurden Bact. coli ge- 
funden. Am 17. Tage Darmblutungen, Purpura, Temperatursteigerung und eine linksseitige. 
bald auch rechtsseitige Parotitis purulent. mit Colibakterien enthaltendem Eiter. Diese Kom- 
plikation, hinzutretend zu der Septikämie und der Niereninsuffizienz, fühıte den Patienten 
zum Exitus. Die Obduktion ergab kein anatomisches Substrat zur Erklärung des Ursprunges 
der Infektion; die Nieren und die Leber waren hyperämisch (congestionnes), die beiden Gl. 
parot. vollständig abscediert; außer Kennzeichen einer alten chronischen Nephritis wiesen 
die Nieren auch eine sehr akute Entzündung auf. 


Der Ursprung der Infektion soll im Darmkanal liegen, wo die Bakterien infolge 
einer lokalen, in den ersten Lebenstagen erworbenen Immunisation als Saprophyten 
verbleiben; dieses Gleichgewicht ist manchmal gestört, die Bakterien dringen in die 
Blutbahn ein, ohne große Beschwerden zu verursachen, wenn es sich um einen ge- 
sunden Organismus handelt. Ein ganz anderes Bild stellt die Bakteriohämie in einem 
Körper, wo ein Locus minor resistentiae schon vorher existiert; das war in dem Fall 
Delaters, wo die chronische Nephritis, obwohl sie unmerklich war, doch zur Nieren- 
insuffizienz mit allen dementsprechenden Folgen geführt hat. A. Simkow (Paris). 


Laemmer, Marcel, et Jean Tarneaud: Des n&phropathies de eause rhino-pharyngee. 
Considérations diagnostiques et thérapeutiques. (Die Nephropathien rhino-pharyngealer 
Ätiologie. Diagnostische und therapeutische Überlegungen.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 7, 
S. 72—73. 1924. 


Hinweis auf die Häufigkeit des rhino-pharyngealen Ursprungs der Nephritiden, besonders 
im Kindesalter. Falls die Tonsillen oder adenoide Vegetationen ätiologisch in Frage kommen, 
wird die möglichst frühzeitige und vollständige Entfernung der Rachen- und Gaumenmandeln 
empfohlen. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend). °° 


Pillet: Néphrite hémorragique. Décortieation. Néphropexie. Guerison. (Hämor- 

rhagische Nephritis, Dekapsulation, Nephropexie, Heilung.) (Soc. franç. d’'urol., 
2. XI. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 6, S. 495—496. 1923. 

Bei einer jungen Frau, die seit 3 Monaten wiederholt Hämaturie hatte, ergibt die 
Untersuchung, daß die Blutung von der rechten Niere stammt, die gleich der linken gut 
funktioniert. Da die freigelegte Niere völlig normal aussieht, läßt Pillet es bei der 
Dekapsulation bewenden, an die er die Nephropexie anschließt. Heilung. Dauererfolg. 
Im Anschluß an diesen Fall diskutiert P. die Frage, ob bei einseitiger Hämaturie die 
äußerlich normale Niere entfernt werden soll, oder ob man sich mit der Dekapsulation 
begnügen soll. Gegen die Nephrektomie spricht vor allem die Ungewißheit der uni- 
lateralen Erkrankung. Die zweite Niere, die heute nicht blutet, kann das morgen tun. 
Andererseits kann man sich nicht in allen Fällen für die Dekapsulation entscheiden. 
Zwei Faktoren können den Operateur zur Nephrektomie veranlassen. Wenn die Häma- 
turie eine so mächtige ist, daß sie unmittelbar lebensbedrohlich erscheint, und das 
diagnostische Unsicherheitsgefühl, das manchmal trotz des normalen Aussehens der 
Niere einen beginnenden Tumor vermuten läßt zumal in Fällen, bei denen das 
Alter oder Schwäche eine ausgiebige Nephrotomie zu gefährlich erscheinen lassen. 


A. Zinner (Wien). 
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Michon, Edouard: Néphrite hématurique unilatérale. Néphreetomie. Guérison. 
(Einseitige hämorrhagische Nephritis. Nephrektomie, Heilung.) (Soc. franç. d’urol., 
12. XI. 1923.) Journ. ďd'urol. Bd. 16, Nr. 6, S. 490—493. 1923. 

Bei einer 70jährigen Frau, die durch wiederholte, während 4 Monaten sehr häufig ein- 
setzende Hämaturie hochgradig anämisch geworden war, wurde als Quelle der Blutung die 
linke Niere cystoskopisch festgestellt. Beide Nieren zeigten keine Differenz der Funktion. 
Operation unter der Annahme, daß es sich um einen Tumor der linken Niere handle. Das frei- 
gelegte Organ sah normal aus. Dennoch wurde die Nephrektomie ausgeführt. Die histologische 
Untersuchung ergab das Bild einer chronischen Nierenentzündung mit hochgradiger Sklerose 
der Gefäße und akut entzündlichem Nachschub. 3 Jahre später volle Gesundheit. Der 
Harn war vollkommen eiweißfrei. Der Blutdruck normal. A. Zinner (Wien). 

Eseat: N&phreetomie pour rein selereux h&maturique chez un vieillard de soixante- 
seize ans. (Nephrektomie wegen arteriosklerotischer Nierenblutung bei einem 76jäh- 
rigen Greis.) (Soc. frang. d’urol, 12. XI. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 6, S. 493 
bis 495. 1923. 

Anhaltende schwere rechtsseitige Hämaturie. Die rechte Niere funktioniert wesentlich 
schlechter als die linke. Die freigelegte Niere bot das Bild der arteriosklerotischen Schrumpf- 
niere. Es bestand außerdem eine Perinephritis sclerolipomatosa. Nephrektomie. Heilung. 
Acht Monate später neuerliche, mäßig starke Hämaturie (!). A. Zinner (Wien). 

Roth, Leon Joseph: Spontaneous perirenal haematoma. Case report with comment. 
California state journ. of med. Bd. 22, Nr. 2, S. 54—56. 1924. 

Ein 48jähriger Mann klagt seit 3 Wochen über Rückenbeschwerden und zeitweiliges 
Blutharnen. Bei der stationären Beobachtung wurden mehrfach linksseitige Koliken von 
renalem Charakter festgestellt. Gleichzeitig entwickelte sich ein fühlbarer Tumor, der vom 
linken Rippenbogen bis zur Beckenschaufel reichte. Der elende Allgemeinzustand verbot eine 
genauere urologische Untersuchung. Nach etwa l4tägiger Beobachtung verschlechterte sich 
der Zustand plötzlich, so daß der Exitus eintrat. Bei der Sektion fand sich in der Umgebung 
der linken Niere ein kindskopfgroßes Hämatom, das den ganzen von der Zuckerkandelschen 
Fascie umspannten Raum ausfüllte. Die Niere selbst wieseine interstitielle Nephritis, 
aber keine Verletzung, welche für die Hämorrbagie verantwortlich gemacht werden konnte, 
auf. Vermutet wird als Quelle der Blutung eine rupturierte arteriosklerotisch veränderte Arterie. 
— In der Diskussion erklärt Cross, daß die perirenalen Hämatome als Ursache stets eine 
Nierenerkrankung haben, die allerdings oft erst bei genauester anatomischer Untersuchung fest- 
stellbar wird. Die Blutung erfolgt intrarenal, das Blut dringt durch einen Kapselriß, den 
schon leichteste Traumen verursachen können in das perirenale Gewebe. Mathe rät auch bei 
desolatem Allgemeinzustand das Risiko der Nephrektomie auf sich zu nehmen, da es der einzige 
Weg sei, den Verblutungstod zu vermeiden. Grauhan (Kiel). 

Petremand, S.: Beitrag zur Kenntnis der Nierenvenen-Thrombose bei Säuglingen. 
(Univ.-Kinderklin., Wien.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 49, 8. 2244—2245. 1923. 

Symptome: Hämaturie, Benommenheit, Albuminurie und gelegentlich Ikterus. 
Die Thrombose der Nierenvene kommt häufiger links wie rechts vor. Die Prognose ist 
stets ernst zu stellen. Zwei selbst beobachtete Fälle werden mitgeteilt. Bei dem einen 
8 Tage alten Kind stand die Hämaturie im Vordergrunde der klinischen Erscheinungen. 
Die Sektion ergab doppelseitige Thrombose der Nierenvenen und hämorrhagische In- 
farzierung beider Nieren. Im zweiten Falle bestanden Krämpfe und geringfügige Häma- 
turie. Beide Nieren waren tastbar. Dieses Kind genas. Ob es sich auch hier um Throm- 
bose der Nierenvenen handelte, ist fraglich. Vielleicht bestand nur eine Knickung der 
Uretheren. Er. Schiff (Berlin). 

Dorsey, Thomas M.: The signifieance of hematuria. (Die Bedeutung der Häma- 
turie.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 1, S. 19—25. 1924. 

Ein Fortbildungsvortrag, in dem alle Erkrankungen des Harntrakts, die mit 
Hämaturie auftreten, hinsichtlich Symptomatologie, Diagnostik und Therapie aus- 
führlich besprochen werden. Nur weniges wäre anzuführen: Die häufige Benutzung 
des „Rongeurs Youngs“ zur Probeexcision bei suspekten Blasentumoren. Die Durch- 
trennung der Blasenschleimhaut bei der chirurgischen Radikaloperation von Blasen- 
tumoren mit dem Kauter zur Vermeidung von Implantationen. Die relativ guten 
Erfolge der Radiumbehandlung des Blasencarcinoms gegenüber Mißerfolgen der 
Nöntgentherapie. Tuberkulöse Schrumpfblasen sollen mit heißer 50 proz. Borsäure- 
sung gedehnt werden. A. Zinner (Wien). 
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Asehner, Paul W.: The diagnosis and manegement of supravesical hematurias. 
(Diagnose und Behandlung der Hämaturien aus den höher gelegenen Harnwegen.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 167, Nr. 2, 8. 225—244. 1924. 


Die Klinik der Urologie muß auf die Hämaturie als Symptom besonderes Gewicht 
legen, weil dieselbe häufig das erste Anzeichen einer ernsten Erkrankung darstellt. 
Die einfache Cystoskopie läßt leicht die Provenienz des Blutes aus den höheren Harn- 
wegen vermuten und es stellt sich dann die Notwendigkeit heraus, deren Ursache zu 
ergründen. Unter den renalen doppelseitigen Hämaturien werden die paroxysmale 
Hämoglobinurie und die Hämaturie im Verlaufe einer Nephritis eingehend besprochen; 
bei letzterer tritt das Moment der oralen Infektion (Tonsillitis) als ätiologischer Faktor 
immer mehr in den Vordergrund. Mit Recht wird hervorgehoben, daß es nach der 
Tonsillektomie häufig noch zu neuerlicher Hämaturie als Ausbruch einer Herdreaktion 
kommen kann. Die einseitige renale Hämaturie ist für den Urologen wegen der 
häufigen Notwendigkeit chirurgischen Eingreifens von besonderer klinischer Bedeutung. 
Als Ursachen, die hier in Betracht kommen, werden der Reihe nach eingehender Be- 
sprechung unterzogen: Trauma, Stein, Tuberkulose, Ureterstriktur, Ureteritis- und 
Pyelitis-Cystica, Hydronephrose, primäre Tumoren des Beckens und Ureters, Paren- 
chymtumoren der Niere, endlich die sogenannte essentielle Hämaturie (Herdnephritis 
usw.). Zur Differentialdiagnose müssen alle verfügbaren Untersuchungsmethoden 
herangezogen werden, als da sind: Ureterensondierung, Farbstoffproben, die Röntgeno- 
und Pyelographie, der mit Wachs überzogene Ureterenkatheter und, als besonders 
wichtig, die explorative Bloßlegung der blutenden Niere, gegebenenfalls die Dekapsula- 
tion und selbst die explarative oder therapeutische Nephrotomie. Die bekannten 
Blutungen bei der Hydronephrose erklärt der Autor mit Ruptur eines Varıx im 
Nierenbecken oder als Folge gleichzeitig bestehender Papillitis. Papillome des 
Nierenbeckens oder des Ureters werden nur selten vor der Operation diagnostiziert. 
Die Pyelographie ist das einzige diagnostische Hilfsmittel hierfür, es sei denn, daB 
gleichzeitig Papillom der Blase besteht, welches den Verdacht auf Nierenbecken- 
Ureterpapillom bei vorhandener renaler Hämaturie erweckt. Bei den Parenchym- 
tumoren der Niere sind die langen Intervalle zwischen den einzelnen Hämaturien 
oft von deletärem Einfluß, weil Patient und Arzt sich leicht verleiten lassen, die 
Sache nicht ernst genug zu nehmen. Auch die Pyelographie kann da manch- 
mal versagen, wenn das Nierenbecken mit Tumormassen durchwachsen ist und sich 
nicht füllen läßt. In das Kapitel der sogenannten essentiellen Hämaturie wurde im Laufe 
der letzten Jahre durch genaues Studium der Einzelfälle insofern eine Klärung gebracht, 
als meistenteils eine Probeexcision oder mikroskopische Untersuchung der exstirpierten 
Niere eine Herdnephritis oder fibrössklerotische Herde als Ursache der Blutung er- 
kennen ließen. Beschreibung von 4 Fällen dieser Art, bei denen nach Dekapsulation 
(Perinephritis) bzw. Nephrotomie die Blutung aufhörten. Der Verf. schließt mit der 
Forderung, daß jeder Fall einseitiger renaler Hämaturie so lange unter dem Verdachte 
eines Neoplasma der oberen Harnwege geführt werden soll, als nicht eine andere Ur- 
sache für die Blutung gefunden ist. Nur so wird sich die Gefahr vermeiden lassen, zu 
spät einzugreifen, d. h. einen inoperablen Tumor vorzufinden. Er befürwortet auch bei 
negativem Befund und rezidivierenden Blutungen die explorative Nephrotomie mit In- 
spektion des Nierenbeckens (dieser Eingriff wird vielleicht von vielen als zu gefährlich 
eine Einschränkung erfahren — Ref.). Bachrach (Wien). 


Paterni, Ludovieo: Contributo allo studio della emoglobinuria nei malariei. (Beitrag 
zum Studium der Hämoglobinurie bei Malaria.) (/stit. di anat. patol., univ., Roma.) 
Policlinico, sez. med., Jg. 80, H. 11, S. 543—569. 1923. 

Zuerst Beschreibung von 3 selbstbeobachteten Fällen von Hämoglobinurie bei Malaria. 
Bei allen fehlt jegliche Abhängigkeit der Hämoglobinurie von der Chininmedikation. Es ist 
keine Frage, daß Hämoglobinurie bei Malariakranken beobachtet werden kann, die nie eine 
Spur Chinin zu sich genommen hatten. In keinem der Fälle konnten im Blut Malariaplasmodien 
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nachgewiesen werden; post mortem konnten bei keinem derselben in den Eingeweiden Para- 
siten gefunden werden. In einem Fall bestand Hämoglobinämie. Mikroskopisch fanden sich 
in den Nieren die Zeichen einer Glomerulonephritis, in den Tubuli recti fanden sich massenhaft 
sog. Hämoglobinzylinder. Im übrigen zeigten die Nieren alle anatomischen Zeichen einer 
Nephrose. Hämatologisch fand sich eine Leukocytose mit Vorwiegen der Mononucleären. Roth.. 


Lüdke, Hermann: Klinische und experimentelle Untersuchungen über paroxysmale 
Hämoglobinurie und über Autolysine. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 4, S. 103 
bis 106. 1924. 

Der Donath - Landsteinersche Kälte-Wärmeversuch führt nur in einer be- 
schränkten Zahl von Fällen paroxysmaler Hämoglobinurie zu einem positiven Ergeb- 
nis. Die Ursache konnte im Fehlen des Amboceptors oder im Komplementmangel des 
Serums liegen. Versuche des Verf. ergaben im Reagensglasversuch bei Zusatz von 
Komplement (normales Menschenserum) stets ein positives Resultat. Ebenso ließ sich 
in einer Versuchsanordnung stets der Amboceptor im Blut nachweisen. Die Ursache 
der paroxysmalen Hämoglobinurie ist bisher nicht bekannt. Auch Verf. sieht in der 
Syphilis eine prädisponierende Rolle, da bei der Syphilis alle Entwicklungsphasen dieser 
Blutktankheit vorkommen, von der einfachen Albuminurie an — hier sichert die be- 
stehende Leukocytose bei Verminderung der Lymphocyten und Eosinophilen die Dia- 
gnose — bis zum ausgeprägten Bilde des hämoglobinurischen Anfalles. Über Auto- 
Iysine: Die Reaktionsfähigkeit des Organismus ist auch auf Antigene blutsverwandter 
Eiweißstoffe eingestellt. Ziegenblutkörperchen einer Ziege eingespritzt, führt zur Bil- 
dung von Isolysinen. Der stetige Zerfall roter Blutkörperchen führt physiologischer- 
weise nicht zur Autolysinbildung. Pathologischerweise kommt es bei zwei Krankheits- 
zuständen zur Autolysinbildung und -wirkung: bei der paroxysmalen Hämoglobinurie 
und beim hämolytischen Ikterus. Im Tierversuch konnten bei Phosporvergiftung und 
nach Röntgenbestrahlung Autolysine im Blutserum nachgewiesen werden. Beim Men- 
schen fand Verf. noch Autolysine außer in Fällen von paroxysmaler Hämoglobinurie 
bei hämolytischem Ikterus, bei schwerer Malaria, bei einer schweren Nephrose una bei 
einer ausgedehnten Verbrennung. H. Schirokauer (Berlin). 


Gill, F. A.: Pyelitis. Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 2, S. 29—34. 1924. 


Gill bringt eine Studie über die Pyelitis, deren bakteriologische Ursache, Infek- 
tionsmodus, Symptomatologie, differentielle Diagnostik und Behandlung besprochen 
wird. Neue Gesichtspunkte enthält die Arbeit nicht. Verf. trıtt für die weitaus größere 
Häufigkeit der hämatogenen Infektion ein. Neben der chronischen und der akuten 
Pyelitis beschreibt er eine foudroyante Form, die mit Schüttelfrösten, sehr hohen 
Temperaturen und anfallsweise auftretenden heftigsten Schmerzen plötzlich auftritt, 
durch akuteste Schwellung der Ureterschleimhaut zu einseitiger Retention des Harns 
führt undin 48Stundenden Tod zur Folge hat. Diese Form wird in epidemischem 
Auftreten beschrieben. Die akute Pyelitis soll nur mit äußerlich-lokaler Anwendung 
von Antiphlogisticis behandelt werden und medikamentös durch Anregung der Diurese 
und durch alkalische Umstellung des Harns bis die Körpertemperatur normal 
geworden ist; dann wird der Harn wieder zu saurer Reaktion gebracht und nun Hex- 
amin gegeben. Jede instrumentelle Behandlung durch Spülungen des Nierenbeckens und 
der Blase ist zu vermeiden, ja sogar der einfache Katheterismus soll nur bei der Frau 
zur bakteriologischen Entnahme verwendet werden. Die foudroyanten Fälle 
sprechen gelegentlich auch auf diese Behandlung an; wenn dies aber innerhalb 24 Stun- 
den nicht geschieht, ist die Nephrotomie, besser noch die Nephrektomie angezeigt. 
Bei chro EE RE Pvelitis ist, gleichgültig wie lange sie a die Nierenbecken: 
spülung das souveräne Mittel. Er eescht Arg. colloid. in 5proz. Lösung alle 
3—4 Tage; zumeist ist nach 5—6 Injektionen die Entzündung behoben. G. stellt Zil- 
nächst die Kapazität des Nierenbeckens fest und injiziert dann von der Kollargol- 
“sung ] eem weniger als jene groß ist, bei größerer Ausdehnung des Pelvis entsprechend 

ser. Die Technik der Nierenbeckenspülung wird genau beschrieben. Janssen. 
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Reaves, Jesse U.: A eonsideration of pyelitis. (Eine Betrachtung über Pyelitis.) 
Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 1, S.15—16. 1924. 

Aufzählung der Symptome und der möglichen Ursachen der Pyelitis. In der Be- 
handlung ist die Beseitigung einer etwa vorhandenen Harnstauung wichtig. Das Ideal 
der Therapie muß sein, den Urin frei von Eiter und Bakterien zu machen. Innerlich 
wird Urotropin und Natrium benzoicum letzteres in Mengen von 30 g pro Tag ge- 
geben. Man soll nicht vergessen, daß große Mengen von Wasser]zu unseren wirk- 
samsten harntreibenden Mitteln gehören. Bei Coliinfektion wird der Urin durch 
Verabreichung von Kalium citricum alkalisch gemacht. Kommt man mit diesen 
Maßnahmen nicht zum Ziel, so sind Argentumspülungen des Nierenbeckens eın fast 
spezifisches Heilmittel. Grauhan (Kiel). 

Johnson, Franklin P., and Justina H. Hill: Gonoeoceal infeetion of the kidney 
and eriteria for its diagnosis. (Ein Fall von gonorrhoischer Infektion der Niere und 
die Kriterien der Diagnose.) (James Buchanan Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., 
Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 177—187. 1924. 

Im Anschluß an die Fälle aus der amerikanischen Literatur wird über einen Fall 
berichtet, in welchem 6 Wochen nach der Gonorrhöe mit erhöhtem Harndrang plötz- 
lich unter hohem Fieber (39°) starke Schmerzen in der rechten Bauchhälfte mit Kopf- 
weh, Brechreiz und Erbrechen auftraten, so daß der 17 jährige Kranke mit der Diagnose: 
„akute Appendicitis‘ eingeliefert wurde. Es fand sich allgemeine Bauchdeckenspannung, 
Empfindlichkeit am Mc. Burney-Punkt und besonders ausgeprägt in der rechten 
Nierengegend. Dicker eitriger Ausfluß an der Harnröhrenmündung. Per rectum 
Empfindlichkeit in der rechten Hälfte kleinen Beckens. Phthaleinprobe nach 14 Minuten 
positiv. Röntgenbefund an der Niere negativ. Wegen Zunahme des Fiebers und der 
bedrohlichen Erscheinungen operative Nierenexploration, welche eine stark, etwa 
zweifach vergrößerte Niere und ein stark erweitertes Nierenbecken ergab, der Ureter, 
soweit er verfolgt werden kann, ist auf 5cm gedehnt. Auf Incision des Nierenbeckens 
entleeren sich Strahle von 1000— 1500 ccm klaren Urins; nach Eröffnung des Harnleiters 
geht eine Bougie nach Überwindung eines tiefgelegenen Hindernisses in die Blase, 
ohne daß hierbei das Gefühl eines Steines erweckt wurde. Drainage des Nierenbeckens. 
Die septische Temperatur wurde erst in 14 Tagen normal. Durchführung einer wachs- 
überzogenen Bougie ergab keinen Stein. 10 Tage später wieder hohes Fieber durch 
4 Tage. 1 Monat nach der Operation Entlassung mit geheilter Wunde; Urin trüb mit 
Streptokokken. In der Folge noch zweimal hochfieberische Reaktion nach der Nieren- 
beckenbehandlung. Pyelographie zeigte bedeutende, doch geringere Erweiterung des 
Nierenbeckens als bei der Operation. Ausheilung der Pyelitis nach weiterer 1 monatiger 
Behandlung mit normalem Nierenbefund. Die Diplokokken, welche aus der Niere isoliert 
wurden, entsprachen allen Anforderungen, welche betreffs Morphologie, Kultur, Zucker- 
vergärung usw. zu erfüllen sind. um die Diagnose „Gonokokkus“ nach dem heutigen 
Stande der Wissenschaft zu erfüllen. Die metastatische und die ascendierende Ent- 
stehungsweise der gonorrhoischen Nierenerkrankungen wird diskutiert und letzterer 
Möglichkeit der Vorrang gegeben. Das vorliegende Krankheitsbild entstand durch die 
entzündliche Verlegung des Ureterendes. Picker (Budapest). 

Stoeckel, W.: Betrachtungen über die Pyelitis gravidarum. (Unir.-Frauenklin., 
Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 9, S. 257—260. 1924. 

Beim Zustandekommen der Pyelitis spielen zwei Faktoren eine Rolle, die Harn- 
stauung und die Harninfektion; ob die letztere ascendierend, hämatogen oder lympho- 
gen zustandekommt, ist noch nicht entschieden. Verf. bespricht die Bedingungen 
für das Zustandekommen einer ascendierenden intrakanalikulären Infektion. Gegen 
die Häufigkeit der ascendierenden Infektion sprechen seine eigenen zahlreichen Beob- 
achtungen, daß nur ein ganz geringer Teil der Pyelitiden überhaupt mit Cystitis kom- 
biniert ist. Eine weitere Stütze für seine Ansicht sieht Stoeckel in den tierexperi- 
mentellen Untersuchungen des Referenten über die Ureterbewegungen und die Funktion 
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des Ureterostiums, in denen gezeigt werden konnte, daß das normal funktionierende 
Ureterostium einen Rückfluß aus der Blase in die Ureteren unter keinen Umständen 
weder bei stark gefüllter, erschlaffter noch bei kontrahierter, sich entleerender Blase 
gestattet. Durch Schädigung der Ureterenostien oder infolge einer Ureteratonie kann 
dagegen ein Rückfluß zustandekommen. Eine solche zu Insuffizienz des Ostiums 
führende Schädigung wird hervorgerufen durch Tuberkulose der Blase, Blasengangrän, 
tiefgreifende Cystitis, Narkose, Carcinom, Zerstörung der den ÜUreter umgebenden 
Nervengeflechte bei Operationen (Radikaloperation des Uteruscarcinoms). Als Fak- 
toren, die speziell in der Gravidität zur Wirkung gelangen und einen Harnrückfluß 
in die Ureteren und Stauung verursachen können, nennt Verf. den direkten Druck 
des schwangeren Uterus; weiterhin sind zu Stauungen im Ureter während der Gravidität 
infantil-hypoplastische Frauen wegen der Schwäche der Uretermuskulatur besonders 
disponiert. Endlich äußert Verf. die Ansicht, daß die Pyelitis eine Teilerscheinung 
einer allgemeinen Graviditätsintoxikation darstelle, die zu einer Ödematisierung, 
Hyperämisierung und Verschwellung der Ureterschleimhaut führe, wodurch es zu 
einer Behinderung der Ureterpassage komme. Die durch die atonische Darmwand 
der Schwangeren leicht ins Blut gelangenden Colibacillen finden dann in dem im Nieren- 
becken gestauten Harn einen geeigneten Nährboden. Durch die Einführung dieses 
graviditäts-toxischen Momentes gibt Verf. eine neue Arbeitshypothese für das Studium 
der Pyelitis gravidarum, ihre Entstehung und auch Therapie. Es folgen diagnostische 
und therapeutische Bemerkungen. Bezüglich der genauen Diagnose der Pyelitis 
gravidarum ist die Anwendung des Ureterkatheterismus in vielen Fällen unerläßlich. 
Zum Schluß bespricht Verf. noch kurz jene Ansicht, die die Pyelitis gravidarum als 
eine in der Schwangerschaft neu aufflackernde Kindheitspyelitis auffaßt. Doch ist 
zur Entscheidung dieser Frage die nötige statistische Kontrolle noch nicht vorhanden. 
Aus dem gleichen Grunde läßt sich auch über die Rezidive von Graviditätspyelitiden 
noch nichts Entscheidendes sagen. Boeminghaus (Halle). 

Kretschmer, Herman L.: Pyelitis of pregnaney. (Schwangerschaftspyelitis.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 19, S. 1585—1589. 1923. 

Bei der Entstehung der Pyelitis in der Schwangerschaft und im Puerperium 
spielen Erkrankungen des Magendarmtraktus eine bedeutsame Rolle; speziell 
bei der chronischen Obstipation soll eine abnorm starke Wucherung der Kolikeime 
stattfinden, diese dann den Harntraktus infizieren. Manche Autoren konnten bei 
Darmkatarrhen auffallend häufig Kolibacillen im Urin nachweisen. Bei einem Material 
von 200 Pyelitisfällen fand der Verf. in 30%, Erkrankungen im Bereich des Magen- 
darmkanals (spastische Kolitis, Obstipation, Hämorrhoiden, Analfissuren und 
-fisteln usw.). Eine Dilatation von Ureter und Nierenbecken, welche von anderer 
Seite schon autoptisch in ca. 30% gefunden war, konnte Kretschmer pyelographisch 
bei Graviden feststellen; nach der Entbindung bildete sich die Erweiterung wieder 
zurück. Erörterung der verschiedenen Anschauungen, durch welche Momente die 
Urinstauung im Ureter hervorgerufen wird. (Druck des Uterus resp. des Foetus auf 
den Ureter an den physiologischen Engen, Verengerung der Uretermündung infolge 
hyperämischer Schwellung der Blasenschleimhaut usw.) Die Frage des Infektions- 
weges ist noch nicht völlig geklärt; 3 Möglichkeiten: Hämatogene, Ilymphogene, 
urogene Infektion. Einige Autoren halten die Infektion auf dem Blutwege für 
häufig; demgegenüber ist zu betonen, daß nur sehr selten Kolibacillen im Blut gefunden 
worden sind. Die Möglichkeit einer lymphogenen Infektion ist durch Untersuchungen 
von Francke und Stahr erwiesen; diese Autoren konnten eine direkte Kommuni- 
kation zwischen den Lymphbanen des Dickdarms und des Ureters resp. der Niere 
nachweisen. Bei der urogenen Infektion spielen antiperistaltische Bewegungen des 
Ureters eine Rolle, durch die infizierter Urin aus der Blase ins Nierenbecken gepreßt 
erden kann. Cystographisch konnte K. bei gesunden und kranken Blasen Ureter- 

-uffizienz feststellen. — Die nähere Analyse von 25 Pyelitisfällen ergab folgende 
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Resultate: 16 mal handelte es sich um Erstgeschwängerte; 19 mal um Schwangerschafts- 
pyelitis, 6mal um Pyelitis im Puerperium; bei den Graviden trat die Erkrankung zu 
jeder Zeit auf, vom 1. bis 9. Monat. Klinisch leichte und schwerste Fälle; im Urin 
fand sich 20 mal der Kolibacillus (3 mal zugleich mit Staphylokokken); in den übrigen 
Fällen Streptokokken, Staphylokokken und diphtheroide Stäbchen. Klinisch war in 
der Mehrzahl der Fälle die rechte Seite befallen; bakteriologisch ließ sich jedoch nach- 
weisen, daß 20 mal beide Seiten infiziert waren. Eine Behandlung ist in den ganz 
leichten Fällen nicht nötig; diese gelangen oft gar nicht in die Hände des Arztes. Im 
übrigen empfiehlt K. gründliche Durchspülung per vias naturales (4—5 Liter Wasser 
täglich). Behandlung etwaiger Darmkrankheiten; Bettruhe, Wärme lokal. In schweren 
Fällen Nierenbeckenspülung (2proz. Argent. nitric.). Chirurgische Eingriffe kommen 
nur ganz selten in Frage (Hydronephrose usw.). Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Falls, Frederiek Howard: A eontribution to the study of pyelitis in pregnaney. 
(Beitrag zum Studium der Schwangerschaftspyelitis.) (Dep. of obstetr. a. gynecol., state 
univ. of Iowa coll. of med., Iowa.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 19, 
S. 1590—1593. 1923. 

Besprechung der verschiedenen Infektionswege bei der Pyelitis: 1. Ein- 
dringen von Darmkeimen (Coli) in den Blutstrom, und Ausscheidung durch die Niere, 
2. mechanische Theorien; Infektion des Nierenbeckens dabei von der Blase aus (Ureter- 
insuffizienz). Besondere Bedeutung mißt der Verf. dem Resturin in der Blase 
Gravider bei; die Coliinfektion wird dadurch erheblich begünstigt und tatsächlich 
sehr häufig festgestellt. Die Tatsache, daß die mit solch relativ virulenten Colikeimen 
infizierten Frauen so selten an puerperaler Sepsis erkranken, veranlaßte den Verf., 
das Blut auf Immunkörper zu untersuchen. Tatsächlich fand er dann auch einen 
hohen Agglutinationstiter bei der Widalprobe mit den aus dem Urin gezüchteten 
Colikeimen und dem Serum der betreffenden Patientin resp. anderer Pyelitiskranker; 
ferner konnten stark wirksame Bakteriolysine nachgewiesen werden. Spontane 
Aborteresp. Frühgeburten finden sich nach den Mitteilungen der Literatur in 25—40%, 
der Fälle. Bei erneuten Schwangerschaften ist ein Wiederauftreten der Pyelitis 
relativ selten; die Erkrankung verläuft dann auch milder; der Verf. führt diese Er- 
scheinungen auf das Vorhandensein von Immunkörpern zurück. Auch er konnte 
feststellen, daß die Erweiterung von Nierenbecken und Ureter sich nach der Ent- 
bindung rasch zurückbildet. 

Diskussion: Emge betont die Häufigkeit der Graviditätspyelitis (7 und 10°%,). In 
vielen Fällen, die als Cystitis behandelt werden, liegt tatsächlich eine Pyelitis vor. Behandlung: 
Nierenbeckenspülung mit Argentum. Holmes hält den ascendierenden Infektionsmodus für 
den wahrscheinlichsten; die Erkrankung entsteht nach seiner Ansicht meist nicht erst während 
der Gravidität, sondern sie besteht oft schon lange vorher latent; ja sie kann bis in die Kindheit 
zurückreichen. Nierenbeckenspülungen wendet H. nur ausnahmsweise an. Falls betont im 
Schlußwort, daß Beckenhochlagerung oft eine zweckmäßige Behandlung der Graviditäts- 
pyelitis sei; da dann anscheinend der Druck des Ureters auf den unteren Ureterabschnitt fort- 
falle. Kretschmer: Schlußwort. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Vaux, Norris W.: Pyelitis of pregnaney. (Schwangerschaftspyelitis.) Americ. 
journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 6, Nr. 6, S. 681—687 u. 744—748. 1923. 

Eine Anzahl von Schwangerschaftspyelitiden im 3. bis 8. Monat der Gravidität 
wurden gleichmäßig systematisch durchuntersucht zwecks Auffindung des gemeinsamen 
ätiologischen Faktors. Außer Unterernährung und wechselnd starker Anämie konnte 
eine einheitliche Ursache nicht festgestellt werden. Es müssen eine Reihe von Faktoren 
zusammenkommen: Lageveränderung der Blase, die vom 3. Monat an über das 
kleine Becken hinaus hochgezogen und nach links gedrängt wird. Vom 5. Monat 
an kommt totale oder partielle Okklusion des Ureters durch Uterusdruck hinzu. Re- 
sidualharn ohne Leukocytose oder Bakteriurie besteht fast bei jeder Schwangeren 
schon in den ersten Monaten der Gravidität. Die Anämie infolge des Erbrechens führt 
zu Ernährungsstörung der Blase und Verminderung der Resistenz gegen Infektionen 
überhaupt. Die Infektion erfolgt auf dem Blutwege, die Blutkultur ist jedoch immer 
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negativ. Es handelt sich in allen Fällen um Coliinfektion, nur einmal wurde Strepto- 
coccus aureus gefunden. Es war jedesmal die rechte Niere befallen. Starker Tenesmus 
und Bacillurie sind die ersten Symptome und oft schon Vorläufer der Erkrankung. 
Therapeutisch erwiesen sich Vaccine, Urotropin, auch intravenös, sowie Nierenbecken- 
spülung mit schwach antiseptischen oder indifferenten Lösungen als zwecklos, letztere 
sogar eher schädlich nach anfänglicher Besserung. Empfohlen wird 5proz. Natr.- 
bicarb.-Lösung rectal, Kochsalzinfusion subcutan, sowie Kal. citric. per os, um den 
Urin alkalisch zu machen. Prophylaktisch wird Bettruhe und Knie-Brustlage 3 mal 
täglich 5 Minuten lang bei Auftreten von Harndrang und Bakteriurie empfohlen. Die 
Prognose ist bei konservativer Behandlung (ohne Cystoskopie und Ureterenkatheteris- 


mus!) gut und erforderte nur ausnahmsweise vorzeitige Unterbrechung der Gravidität. 
Diskussion: Norris (Philadelphia) hält ebenfalls Druck auf den Ureter für ätiologisch 
wichtig, weist aber dabei auf die Seltenheit der Pyelitis bei Myom hin. Es gibt zwei Typen, 
eine chronische und eine akute; die letztere gibt leicht Anlaß zur Verwechslung mit Appendi- 
citis. — Keene (Philadelphia) erklärt als notwendig für das Auftreten der Pyelitis zwei 
Faktoren: Infektion und Verschluß. Coli- und pyogene Bakterien unterscheiden sich durch 
den Sitz der Infektion in der Niere; Coli befällt mehr die Tubuli recti und das Nierenbecken, 
Strepto- und Staphylokokken die Glomeruli und die Rinde. Der Verschluß kann häufig durch 
Drehung der Blase oder Ödem der Schleimhaut am Ureteraustritt verursacht sein. Die Alkali- 
sierung des Harns wirkt nicht durch Wachstumshemmung des Bact. coli, sondern durch die 
Diuresesteigerung. — Curtis (Chicago) hält für den wichtigsten Punkt den Residualharn; 
auch er fand fast immer Coli-Infektion. — Schumann (Philadelphia) behandelt die Pyelitis 
konservativ mit Bettruhe, Diätbeschränkung. Tritt dabei nach 4—5 Tagen keine Besserung 
auf, so besteht in der Regel irgendein Infektionsherd (chronische Appendicitis). — Danforth 
(Illinois) konnte in mehreren Fällen durch Ureterenkatheterismus und Lagewechsel nachweisen, 
daß Ureterenverschluß durch Uterusdruck vorlag. — Studdiford sieht eine gelegentliche Ur- 
sache der Pyelitis in zu starker Anwendung von Abführmitteln, besonders Kalomel, wodurch 
die Darmschleimbaut gelockert und die Durchwanderung des Bact. coli erleichtert wird. — 
Holmes (Chicago) glaubt auf Grund von Gefrierschnitten an Leichen nicht, daß der Uterus- 
druck ein ätiologischer Faktor sei; die Pyelitis sei in der Regel nicht uni-, sondern bilateral. 
Wo die konservative Therapie erfolglos bleibt, empfiehlt sich Einleitung der Geburt 2 bis 
4 Wochen vor dem Termin. — Baer (Chicago) nimmt den Sitz der Obstruktion des Ureters 
oberhalb der Beckenkante an; er weist darauf hin, daß bei Ureterverschluß nur der Urin 
der nicht betroffenen Seite erhalten wird. Häufig ist allein die Passage des Ureterenkatheters 
schon ausreichende Therapie. Heymann (Wiesbaden). 
Strominger, L.: Phlegmon perinephrötique gonoecoceique. (Ein Fall von perinephri- 


tischer Eiterung durch den Gonokokkus.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 2, S. 139. 1924. 

Es handelt sich um einen 2ljährigen Mann, bei welchem in der sechsten Woche einer 
ungenügend behandelten, jedoch „unkomplizierten‘‘ Gonorrhöe hohes Fieber und ständige 
starke Schmerzen in der rechten Flanke auftraten. Symptomatische Behandlung blieb erfolglos, 
ebenso von anderer Seite vorgenommene öftere Probepunktion. Da das Fieber und die Schmer- 
zen anhielten, der Urin in beiden Gläsern trübe war mit positivem Gonokokkenbefund und in 
dem rechten Lendendreieck deutliche Druckschmerzhaftigkeit bestand, legte S. mittels des klassi- 
schen Lumbarinzision die rechte Niere frei und findet in der Tiefe eine „enorme perinephri- 
tische Phlegmone“‘, welche entleert und deren Bett ausgiebig drainiert wird. 3 Wochen nach 
dem Eingriff war die Wunde geheilt. Im Eiter wurden durch Mikroskop und Kultur Gono- 
kokken nachgewiesen. 

Strominger betrachtet den Fall als primäre perinephritische Eiterung, da die 
Niere bei der Operation äußerlich normal erschien. Über den weiteren Verlauf der 
Gonorrhöe und über eine Untersuchung der Nieren ist nicht berichtet. Aus der kasuisti- 
schen Literatur konnte Yoshi masu nur 23 ähnliche Fälle sammeln, in welchen eben- 
falls die Nieren meist unversehrt befunden wurden. Picker (Budapest). 

Malley-Guy: Hydronéphrose congénitale opérée par la voie antérieure. (Eine auf 
dem Vorderwege operierte angeborene Hydronephrose.) (Soc. nat. de med. et des sciences 
méd., 16. V. 1923.) Lyon med. Bd. 133, Nr. 3, S. 74—75. 1924. 

Die Operation wurde auf dem Vorderwege vorgenommen, weil der Bazysche 
Querschnitt (von dem 10. Rippenende bis zum Musc. rect. abd. gehend) 1. die Nerven 
schont, 2. einen breiten Nierenzugang zu erreichen erlaubt und 3. — was besonders 
wichtig ist — in Fällen von großen eiterlosen Nierentumoren die Blutstillung erleichtert, 
la die Gefäße und der Hilus vor der Geschwulst verlaufen. A. Sımkow (Paris). 
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Poynton, F. J.: Case of congenital bilateral hydronephrosis. (Ein Fall von beider- 
seitiger angeborener Hydronephrose.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 3, 
sect. f. the study of dis. in childr., S. 3—4. 1924. 

Ein 10!/, Jahre altes Mädchen kam wegen Schmerzen im Unterleib zur Beobachtung. 
Im Harn fand sich reichlich Eiter; bei der cystoskopischen Untersuchung mit nachfolgender 
Cystopyelographie zeigte sich eine beiderseitige infizierte Hydronephrose. 

Bei der Besprechung des Falles wird auf das ätiologische Moment hingewiesen 
und von Fordice auf Erkrankungen des Sakralmarkes als veranlassende Ursache 
hingewiesen. Auch intrauterin entstandene Veränderungen am Schließmuskel der 
Blase, die den Abfluß behindern, können derartige Veränderungen zur Folge haben. 

Rob. Lichtenstern (Wien). 

Demel, Rudolf: Zur Ätiologie der sekundären Hydronephrose. (I. chirurg. Univ.- 
Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. 1, S. 73—86. 1923. 

Im 1. Falle trat bei der 34jährigen Pat. mit Gallensteinvorgeschichte eine schmerz- 
hafte Geschwulst im rechten Mittelbauchraum mit Temperatursteigerung und leichter 
Psoascontractur auf. Die Cystoskopie mit Indigokarmininjektion ergab rechts einen 
kontinuierlich abfließenden trüben Urin, nach !/,Stunde noch keine Blaufärbung. 
Schmerzlose Füllung des rechten Nierenbeckens mit 100 ccm 20 proz. Natriumbromid- 
lösung. Das Pyelogramm zeigte eine sehr starke Erweiterung der Calices. Die Ope- 
ration ergab einen großen retrocoecalen Kotabsceß verursacht durch eine Fremdkörper- 
divertikulitis des unteren Ileum. Durch Druck des Abscesses war es zur Stenosierung 
des Ureters gekommen, die durch die seröse Durchtränkung der Ureterwand noch 
vergrößert wurde. Dadurch entstand sekundär eine Hydronephrose. Exitus an Pneu- 
monie. Der 2. 47jährige Pat., früher an Furunkulose leidend, erkrankte mit Schmerzen 
im rechten Unterbauchraum, wo eine schmerzhafte Resistenz wegen der Fettleibigkeit 
nur undeutlich fühlbar war. Das Pyelogramm ergab eine beträchtliche Erweiterung 
des Nierenbeckens. Leukocyten 9800. Die Operation unter der Diagnose: sekundäre 
Hydronephrose bei Tumor der Niere oder der Nierenkapsel ergab überraschenderweise 
einen großen paranephritischen Absceß, der durch Druck auf den Ureter die Hydro- 
nephrose verursacht hatte; nach Incision des Abscesses trat eine vollständige Rück- 
bildung der Hydronephrose ein. In der Literatur der letzten 10 Jahre nur 2 ähnliche 
Falle Fenger beschreibt eine Ureterkompression durch perityphlitischen Absceß, 
Paschkis beobachtete Ureterkompression durch einen Psoasabsceß. Bei Krankheits- 
fällen beginnend mit ganz geringen Schmerzen im Abdomen ohne nähere Lokalisation, 
ohne ausgesprochenes Fieber, ohne Leukocytose bei Hinweis des Pyelogramms auf 
eine Hydronephrose soll man an einen entzündlichen Prozeß in der Nähe des Nieren- 
beckens oder des Ureters denken. Durch Incision des entzündlichen Herdes kann 
Heilung herbeigeführt werden. Eine andere Art der Entstehung der Hydronephrose 
ist die Kompression des Ureters durch einen Tumor. Diese Ätiologie wurde in den letzten 
10 Jahren 4 mal in der Literatur beschrieben. Verf. beschreibt einen 5. Fall, in dem 
Carcinommetastasen eines Portocarcinoms den Ureter umklammerten, daß eine Hydro- 
nephrose entstand. H.Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Coenen, H., und M. Silberberg: Die perirenale Hydronephrose, ihre Entstehung 
und Beziehung zum perirenalen Hämatom. (Chirurg. Klin. u. pathol. Inst., Univ. 
Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H.2, 8. 374—392. 1923. 

Verff. berichten über einen Fall von perirenaler Hydronephrose — dem 8. 
in der Literatur niedergelegtem — der doppelseitig auftrat und mit einer echten 
Hydronephrose einherging. Der eingehend mitgeteilte Operations-, Sektions- und 
histologische Befund (die Kranke kam wegen Blasencarcinom zum Exitus) muß im 
Original nachgesehen werden. Es stellte sich heraus, daß die viscerale Wand der 
perirenalen Cyste nichts anderes als die stark granulierende und teilweise hämorrhagisch 
durchsetzte Capsula fibrosa der Niere war. Aus der ganz gleichen Struktur, dem 
gleichen Gehalt an elastischen Fasern und dem Übergang vom äußeren Blatt in das 
innere ist ersichtlich, daß beide Blätter der Cyste Teileeiner und derselben Mem- 
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bransind:diewuchernde Capsula fibrosader Niereistdurcheinen Flüssig- 
keitsergußin 2 Teile aufgeblättert. Die Cyste ist also das Produkt einer chro- 
nisch-serösen Entzündung der fibrösen Nierenkapsel: Perinephritis serosa. Die 
Niere selbst ist nur wenig durch interstitielle Nephritis verändert, so daß der Peri- 
nephritis serosa eine weitgehende Selbständigkeit als Krankheitsbild zuerkannt 
werden muß. Die Nierenkapsel ist schon unter normalen Umständen ein selbständiges 
Gebilde; sie hat eigene Blutversorgung und Lymphbahnen, so daß also die Perinephritis 
serosa als eigene Erkrankung und als Ursache der perirenalen Hydronephrose auch 
anatomisch aufzufassen ist. Die bei der Sektion oft angetroffene Adhärenz der 
Tunica fibrosa mit der Nierenoberfläche, ohne entzündliche Veränderungen der Niere, 
bezeichnen die Verff. als das Endstadium einer alten Perinephritis, bei der es zu keinem 
hochgradigen Exsudat und keiner nachweisbaren Infektion des Exsudates gekommen 
ist, offenbar der häufige Ablauf der Perinephritis. Der Befund ist ganz ähnlich den 
Adhäsionen der Pleurablätter bei normal erscheinendem Lungengewebe. Un- 
bestimmte Symptome in der Nierengegend, nicht aufgeklärter Lumbago sind vielleicht 
die einzigen Anzeichen der serösen Perinephritis gewesen. Auch das perirenale 
Hämatom oder die Massenblutung in das Nierenlager wird durch jene Auffassung 
erklärt. Die Verff. denken auch daran, daß die perirenale Hydronephrose entstehen 
könne aus einem abgekapselten perirenalen Hämatom, dessen Inhalt unter Transsuda- 
tion von seröser Flüssigkeit resorbiert wurde. So gewinnt auch diese Erkrankung eine 
ähnliche selbständige Stellung wie die Perinephritis serosa und fibrosa. Unter Be- 
teiligung der Nierenrinde mit kleinen Abscessen kann es, in Analogie mit der eitrigen 
Pleuritis und Meningitis, zum perinephritischen Absceß kommen. Interstitielle 
Nephritis wirkt wohl begünstigend auf die Abscheidung des entzündlichen Ödems in 
der Capsula fibrosa und ein gleicher Einfluß kommt wohl auch einer gleichzeitig be- 
stehenden Hydronephrose des Nierenbeckens zu, die in den bekannten 8 Fällen 4 mal 
vorhanden war. Als letzte Ursache, über die man jedoch noch im Unklaren sein muß, 
kommen für die perirenalen Hydronephrose aber wohl bakterielle Noxen ın Frage. 
Die bisher meist vorgenommene Nephrektomie wird meist zu umgehen sein durch 
EröffnungundDrainagedesCystensackes. Die Diagnose wird dann zu stellen 
sein, wenn mit der angenommenen Hydronephrose des Pelvis der durch Ureterkathete- 
rismus erhobene Befund nicht übereinstimmt und die chemische Zusammensetzung 
der Flüssigkeit mit derjenigen des ausgeschiedenen Harns nicht in Parallele steht. 
Janssen (Düsseldorf). 
Hoehne: Zur Diagnose und Behandlung der Pyonephrose. (Nordwestdisch. Ges. 


f. Gynäkol., Suzg. v. 27. X. 1923.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 6, S. 224. 1924. 
Bericht über zwei Operationsfälle. Die eine donpeltmannskopfgroße linksseitire Pyo- 
nephrose hatte das Colon descendens bis zum rechten Rippenbogen verdrängt. Die Ausschälung 
gelang ohne Eröffnung des Peritoneums, während im zweiten Falle ein festhaftender Bauchfell- 
anteil mitentfernt werden mußte, Schulze (Greiz). 


Pallasse et Despeignes: Pyonephrose bilaterale et ur&mie lente par compression 
ureterale d’un n&oplasme uterin. (Beiderseitige Pyonephrose und suburämischer Zu- 
stand infolge Ureterkompression durch einen Gebärmuttertumor.) (Soc. nat. de med. 
et des sciences med., Lyon. 13. VI. 1923.) Lyon med. Bd. 133, Nr. 8, S. 237—239. 1924. 

Bei einer 6Vjährigen Frau, welche wesen allxemeiner Schwäche in die Klinik kam, war 
13 Jahre nach einer operierten Ovarialeyste die Totalexstirpation des Uterus wegen eines Tumors 
vorgenommen worden. Acht Jahre nach dieser zweiten Operation stellten sich Schwäche, 
Abmagerung und Erbrechen ein. Aus der Krankengeschichte ist hauptsächlich zu erwähnen: 
vercrößerte “druc kempfindliche rechte Niere, trüber, eiweißhaltiger Urin, das Bestehen einer 
Blasen-Scheidenfistel und stark vermehrter Reststickstoffsehalt im Blut. — Während der l Jahr 
dauernden klinischen Beobachtung bestanden die Zeichen einer zunehmenden Urämie nur in 
Erscheinungen von seiten des Verdauungskanals: Appetitlosirkeit. Erbrechen und zum Schluß 
Unfahirkeit der Nahrungsaufnahme. — Die Autopsie ergab Pyonephrose beider Nieren, 
Perinephritis, Erweiterung der Ureteren und Verschluß ihrer vesicalen Enden; die Blase war 
von Tumormassen infiltriert. — (Von einer cystoskopischen Untersuchung wird nichts erwähnt. 
Ref.) Otto A. Schwarz (Berlin). 


Heineck, Aim& Paul: Nephrolithiasis and pregnaney. (Nierensteinleiden und 
Schwangerschaft.) Chicago med. recorder Bd. 45, Nr. 5, S. 671—683. 1922. 

Auf Grund des Literaturstudiums und eigener Erfahrungen erörtert Heineck 
die Fragen, 1. welchen Einfluß die Nierensteinerkrankung auf eine bestehende Schwan- 
gerschaft ausübt, und 2. inwieweit eine wegen Steinleidens vorgenommene Pyelotomie, 
Nephrotomie oder Nephrektomie das Leben von Mutter oder Kind während einer 
späteren Schwangerschaft gefährdet. Er steht auf dem Standpunkt, daß im latenten 
Stadium bei nicht schweren Symptomen das Steinleiden die Schwangerschaft nicht 
beeinträchtigt. Der operative Eingriff ist dann erst nach der Entbindung vorzunehmen. 
Machen ernstere Symptome die Operation sogleich notwendig, so ist, falls die Nieren- 
funktion einwandfrei ist, die Indikation zur Operation bis zum 6. Monat der Schwanger- 
schaft die gleiche wie im nichtschwangeren Zustande. Erst nach dem 6. Monate ist 
im allgemeinen der Eintritt der Frühgeburt infolge des Eingriffs zu befürchten. Eine 
schlechte Nierenfunktion erfordert die Unterbrechung der Schwangerschaft. Bei der 
Entscheidung, ob man operieren soll oder nicht, sind in jedem Falle sorgfältig die 
Vor- und Nachteile des Eingriffs gegeneinander abzuwägen; es ist zu berücksichtigen, 
daß die fortschreitende Schwangerschaft steigende Anforderungen an die Nieren stellt. 
Gegen eine erneute Schwangerschaft Nephrektomierter bestehen grundsätzlich keine 
Bedenken, vorausgesetzt, daß eine sorgfältige dauernde Überwachung der Schwangeren 
durchgeführt wird. Schulze (Greiz). 


Lazzarini, Lanfranco: Su aleuni casi notevoli di ealeolosi del rene. (Über einige 
bemerkenswerte Fälle von Nephrolithiasis.) Osp. magg. (Milano) Jg. 12, Nr. 2, S. 44 
bis 51. 1924. 


Bei einer 62jährigen Frau Nephrektomie einer pyonephrotischen Niere, die einen 285 g 
schweren Stein enthielt. Bei einer 33jährigen Frau beiderseitige Nephrolithiasis, röntgeno- 
logisch konstatiert. Bei einer 19jährigen Frau wurde zuerst Diagnose auf Appendicitis gestellt 
und operativ eingegriffen, bei weiter bestehenden Beschwerden röntgenologisch Nierenstein 
konstatiert. B>i einer 37jährigen Frau Entfernung eines Steines durch Nephrotomie. Die 
Beschreibung dieser Krankengeschichten bringt nichts Neues. Ravasini (Triest). 


Barnett, Charles E.: Kidney stone with history of sixty years duration. (60 Jahre 
lang bestehender Nierenstein.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 99—103. 1924. 

Mitteilung eines Falles von enorm großen Nierenstein (13,9 cm lang, 6,7 cm breit). Das 
Interessante des Falles ist, daß die Operation an einer 70jährigen Frau ausgeführt wurde, 
die zwar seit ihrem 10. Lebensjahr das Gefühl hatte, als ob an ihrer linken Seite etwas nicht in 
Ordnung wäre, bei der aber erst im 67. Jahre stärkere Beschwerden und vor 3 Wochen eine 
lebensbedrohende Hämaturie einsetzte. Das Röntgenbild zeigte in der linken Seite einen 
flaschenförmigen Schatten von 16 cm Länge und 6 cm Breite von der 12. Rippe bis zur Spina 
ossis ilei sup. reichend. Die Operation gestaltete sich schwierig; sie mußte intracapsulār vor- 
genommen werden. Bald nach Entfernung der Niere, noch vor Schluß der Wunde, trat offen- 
bar infolge des starken Blutverlustes — der Versuch, vor der Operation Blut zuzuführen, war 
negativ — trotz Kochsalzinfusion, Digitalis und Campher der Tod ein. G. Gottstein ( Breslau). 


Burns, J. Edward: Caleuli in the kidney and ureter. Diagnosis and treatment. 
(Nieren- und Uretersteine.) Surg., clin. of North America Bd. 3, Nr. 6, S. 1685 
bis 1717. 1923. | 

Größere Arbeit, die sich nicht zum Referat eignet, aber wegen ihrer diagnostisch 
und therapeutisch sehr interessanten Kasuistik (sehr gute Röntgen- und Pyelogramme) 
äußerst lesenswert ist. Nach der Kasuistik folgt die Beschreibung der Methodik zur 
Diagnose und Lokalisation der Steine in den verschiedenen Abschnitten des Harn- 
apparates, eine Auseinandersetzung über operative und konservative Therapie und 
deren Abgrenzung und schließlich eine Besprechung der einzelnen Steinoperationen. 
Bei unklaren abdominalen Erscheinungen sollen immer Röntgenaufnahmen des Nieren- 
systems sowie sorgfältige Urinkontrollen vorgenommen werden. Die Symptomatologie 
bringt nur Bekanntes. Verf. betont das häufige Vorliegen gastro-intestinaler Störungen 
bei Nieren- und Harnleitersteinen. Röntgen sehr wichtig, nur 15°, Versager. Die 
Pyelo- und Ureterographie wird warın empfohlen, bei infizierten Fällen soll man sie 
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zunächst nur einseitig ausführen. Bei größeren Steinen infizierter Organe mit Funk- 
tionsbeschränkung soll man sofort operativ vorgehen. Bei sehr großen Steinen, die weit 
in die Kelche hineinreichen, muß man bisweilen die Pyelotomie mit einer kleinen Ne- 
phrotomie verbinden; handelt es sich um infizierte oder schwer funktionsgestörte Or- 
gane, kommt nur die Nephrektomie in Betracht. Vor Abschluß jeder Steinoperation ist 
eine sorgfältige Sondierung des Ureters erforderlich. Bei Harnleitersteinen soll kurz 
vor der Operation nach eine Röntgenaufnahme angefertigt und e'n Ureterenkatheter 
bis zur Verschlußstelle eingeführt werden. Die Ureterotomie soll, solange noch Urin 
herauskommt, drainiert bleiben, in der Regel dürften 10 Tage Drainage genügen. 
Zusammenfassend empfiehlt Burns, zur Vermeidung unnötiger Operation bei unklaren 
Leibschmerzen eine sorgfältige urologische Untersuchung vorzunehmen. Der Sitz 
des Steins und das Vorliegen einer Infektion ist für die Wahl zwischen operativer und 
konservativer Therapie entscheidend. Die Methode der Steinentfernung richtet sich 
gleichfalls nach der Lage des Konkrements und dem Grade der vorhandenen Infektion, 
sie soll darauf Bedacht nehmen, Niere und Ureter möglichst wenig zu schädigen. 
Wohlauer (Breslau). 
Hertzler, Arthur E.: Bilateral nephrolithiasis; operation under local anesthesia. 
(Doppelseitige Nierensteine; Operation in örtlicher Betäubung.) Surg. clin. of North 
America Bd. 3, Nr. 6, S. 1513—1518. 1923. 
59jährige Frau kommt wegen Nierensteinen ins Krankenhaus. Typische Steinanamnese. 
die 12 Jahre spielt. Vom Urologen große Steine in beiden Nieren festgestellt, Operation als 
zu gefährlich abgelehnt. Klinisch Spannung in der rechten Lendengegend, im Urin reichlich 
Erythrocyten und Leukocyten. Das Röntgenbild (Abbildungen in der Arbeit) zeigt ungewöhn- 
lich große Konkremente in beiden Nieren. Wegen des dauernden hohen Fiebers und der großen 
Eitermenge im Harn Diagnose auf Pyonephrose bei Steinen gestellt. In Lokalanästhesie Ent- 
fernung einer großen Menge von Steinen und Entleerung von reichlich Eiter durch typische 
Pyelotomie und kleine Nephrotomie auf der rechten Seite. Drainage. Ziemlich glatter Ver- 
lauf. Etwa !/, Jahr später wegen starker Beschwerden Pyelotomie der linken Niere und Ent- 
fernung von einigen großen Steinen. Gleichfalls ganz glatter Verlauf. Bei der Entlassung noch 
Leukocyten im Urin und neue Steinbildung in der rechten Niere (Röntgenkontrolle). Trotz- 
dem glänzende Erholung. Verf. rät, die Pyelotomie und Nephrotomie größer und tiefer als 
üblich anzulegen, um nach Möglichkeit das Übersehen von Konkrementen in der Niere zu 
verhüten. Der Fall bietet sonst nichts von Bedeutung. Wohlauer (Breslau). 


Papin, Edm.: Anurie ealeuleuse. (Über die durch Steinbildungen hervorgerufene 
Anurie.) Journ. med. frang. Bd. 12, Nr. 11, S. 451—453. 1923. 

Diese Art der Anurie ist ein schwerer, oft tödlıcher Unfall, der meistens plötzlich 
bei einem Steinkranken infolge eines neu im Harnleiter eingeklemmten Steines erscheint. 
Nach einer 5—6—7 Tage dauernden Duldungsperiode tritt die toxische Periode ein, 
sehr schnell von Koma gefolgt. Viel benigner, weil sehr langsam, ist die Entwicklung 
der Änurie bei einem Nierenbeckensteine. In Fällen akuter Einklemmung eines Ureter- 
steines, obwohl einseitig, ist die Anurie komplett; es handelt sich um die sog. reflek- 
torische Anurie, welche experimentell noch nicht erklärt ist; es ist nur zweifellos, daß 
dabei das Nervensystem eine große Rolle spielt. Eine akute Anurie soll so schnell wie 
möglich auf chirurgischem Wege behandelt sein. Die unblutigen Methoden sind un- 
fruchtbar. Der chirurgische Eingriff besteht in der Beseitigung des eingeklemmten 
Calculus durch Ureterotomie; in Fällen, wo die genaue Stelle des Steins nicht festgestellt 
werden kann, soll eine Nephrostomie oder lieber eine Pyelostomie ausgeführt werden. 

A. Simkow (Parıs). 


Aranda, Fermin: Anurie nach Nephrektomie. Anales de la acad. méd.-quirurg. 
espanola Bd. 10, S. 296—304. 1923. (Spanisch.) 

15 Stunden nach Nephrektomie einsetzende Anurie, die 5 Tage anhielt; dann mehrere 
Tage hindurch Abfließen reichlichen Urins durch die Wunde bei vollkommenem Wohlbefinden 
der Kranken und schließlich plötzlich Erscheinungen von Urämie, die schnell zum Tod führte. 
Sektion verweigert. Die Anurie ist durch Annahme doppelseitiger Steinniere oder 
Hydronephrose der anderen Niere zu erklären, der merkwürdige Abfluß von Urin durch die 
Wunde durch Annahme einer überzähligen Niere oder Dystopie der verbliebenen. Pflaumer. 
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Harpster, Chas. M., Thomas H. Brown and Austin Delcher: Solitary unilateral 
large serous eysts of the kidney with report of two eases and review of the literature. 
(Große, einseitige, seröse Solitärcysten der Niere mit Bericht zweier Fälle und Literatur- 
übersicht.) (Genito urin. dep., St. Vincents hosp., Toledo, Ohio.) Journ. of urol. Bd. 11, 
Nr. 2, S. 157—175. 1924. 

Die große solitäre Nierencyste, streng getrennt von den einzelnen und multiplen 
Cysten bei interstitieller Nephritis, Arteriosklerose usw., betrifft gesunde oder wenig 
veränderte Nieren und ist sehr selten. Mit dem Bestreben, die Gesamtliteratur zu er- 
fassen, tabelliert Harpster mit 93 alten, 2 neue Fälle: von Fisher, Toledo (Ohio) 
und einen eigenen. In diesem führt Tumor, Dolor und Funktionsschwäche der rechten 
Niere zur Probefreilegung, gänseeigroße Cyste im oberen Pol einer herdförmig atro- 
phierten und degenerierten Niere zur Ektomie. Keine histologische Untersuchung. 
Bei Fisher wird die rechte Nierencyste im Verlauf einer Gallensteinoperation erkannt, 
und exstirpiert, Blutung zwingt zur Nephrektomie. Beide Frauen: 50- und 65jährig. 
In der Tabelle: 2 große Solitärcysten des frühen Kindesalters. Bei dem langsamen 
Wachstum pflegen klinische Erscheinungen erst mit dem 13. Lebensjahr einzutreten. 
4. bis 7. Dezennium liefert den Hauptanteil. Das weibliche Geschlecht ist doppelt 
stark beteiligt. Die Cysten des unteren Pols überwiegen (diagnostische Schwierig- 
keiten, behindertes Wachstum der Oberpole.). Die Größe variiert von der des Hühnereies 
zum Volumen von 121. Symptomatisch treten Tumor und Dolor erst mit vorgeschrit- 
tener Entwicklung auf. Selten sind Harnveränderungen, Hämaturie in kaum 10% 
der Fälle. Funktionelle Untersuchung negativ. Demgemäß ist die Schwierigkeit der 
Diagnose, die in nur 7 Fällen, teilweise durch Röntgenuntersuchung gelungen war. 
Zu differenzieren sind Cysten der Ovarien, Leber, Milz, Gallenblase, Pankreas, Mesen- 
terium und pararenale Cysten. Zur Ätiologie nehmen drei Theorien Stellung: Die der 
lokalen Entzündung mit Retention (Willis, Virchow), die der Entwicklungsstörung 
bei der Vereinigung Malpighischer Körperchen und Tubuli, und eine neoplastische. 
Verf. nimmt Entzündung, vielleicht antenatale an. Die Cystenwand wird aus der 
Nierenrinde gebildet, Harnstoff findet sich selten im serösen Inhalt. Die Nierensub- 
stanz ist nur in unmittelbarer Nähe geschädigt. Eine Verbindung mit Kelchen und 
Nierenbecken wurde nie beobachtet, ebensowenig eine nähere Beziehung zum Nieren- 
stiel, äußere Kompression des Ureters sehr selten. Von den Behandlungsmethoden 
hatte die Punktion nach Lejars 50%, Mortalität. Sie ist verlassen wie die Incision 
mit sicherem Rezidiv und die Enucleation. In Frage kommen die partielle und totale 
Resektion und die Nephrektomie. Die Operation der Wahl ist die keilförmige Resektion 
des befallenen Nierenteils nach Tuffier. Die Prognose ist im ganzen günstig für ope- 
rierte und nicht operierte Fälle. Ludowigs (Karlsruhe). 


Stroeder: Solitäre Niereneyste. (Nordwestdtsch. Ges. f. Gynäkol., Sitzg. v.27. X. 1923.) 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 6, S. 225—227. 1924. 


Bei einer 50jährigen, wegen Schenkelhernie eingelieferten Kranken fand sich in der linken 
Unterbauchgegend ein prallelastischer, unbeweglicher, von Darmschlingen überlagerter, sich 
bis ins Becken fortsetzender Tumor, der als Ovarial- oder Mesenterialcyste angesprochen wurde. 
Die Laparotomie ergab eine retroperitoneale Cyste, die in den unteren Pol einer kleinen, atro- 
phischen Niere überging. Da die andere Niere an normaler Stelle fühlbar, der Urin ebenfalls 
normal war, wurde die Nephrektomie ausgeführt. Drei Tage später nach anfänglich guter Harn- 
absonderung Tod an Anurie, die Stroeder als eine reflektorisch infolge Reizung der Vaso- 
motoren entstandene betrachtet, da die verbliebene Niere sich histologisch als vollkommen 
normal erwies. Schulze (Greiz). 


Salleras, Juan: Adenosarkom der rechten Niere bei einem dreijährigen Mädchen. 


Semana méd. Jg. 30, Nr. 50, S. 1288—1290. 1923. (Spanisch.) 

Krankengeschichte ohne Besonderheiten. Das Kind starb einige Monate nach der Opera- 
tion angeblich an Lungenentzündung. von der Verf. aber vermutet, daß sie durch Lungen- 
metastasen bedingt war. 

Die drei Hauptsymptome der Nierengeschwülste sind: Tumor, Schmerz, Häma- 


turie; Schmerz findet sich aber nur in 18°, der Fälle verzeichnet; noch seltener ist 
7* 
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angeblich Hämaturie — 16% der Fälle (diese Angaben beziehen sich offenbar nur auf 
„Nierengeschwülste‘‘ beim Kind, denn beim Erwachsenen ist Hämaturie zweifellos 
viel häufiger. Anm. d. Ref.). Die Exstirpation ist beim Kind wenig aussichtsreich; 
75%, rezidivieren im ersten Jahr, nur in 10%, wurde Dauerheilung erzielt. Pflaumer. 
Neuwirt, Karel: Osteoeystadenoma sareomatodes der Nieren. Rozhledy v. chirurg. 
a gynaekol. Jg. 2, H. 5, S. 249—272, u. H. 6, S. 292—303. 1923. (Tschechisch.) 
Operative Entfernung eines vom oberen Nierenpol ausgehenden atypischen Osteocystade- 
noma sarcomatodes. Tod 6 Monate später. Der mannskopfgroße Tumor war klinisch als 


cystischer Nebennierentumor angesehen worden und entsprach (klinisch) makroskopisch einer 
Struma suprarenalis cystica haemorrhagica. 


Auf Grund zweier weiterer Fälle der Klinik Kukula, in welchen Nebennieren- 
tumoren entfernt worden waren, hält er für die Diagnose der letzteren für wertvoll: 
ausstrahlende Schmerzen, Tastbarkeit der normalen Niere neben dem Tumor, Wachs- 
tum des letzteren gegen das Zwerchfell, Verschiebung von Magen und Dickdarm — 
des ersteren nach rechts, des letzteren nach unten und innen —, queres Wachstum gegen- 
über dem Wachsen in der Längsrichtung bei Nierentumoren; unerklärliches Fieber 
verstärkt die Diagnose: Nebennierentumor, welche mit Hilfe der Anlegung eines 
Pneumoperitoneums und der Pneumoradiographie unterstützt wird. A. Hock (Prag). 

Wheeler, William I. de Courey: Some renal tumors. (Einige Fälle von Nieren- 
tumoren.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 2, S. 143—149 1924. 

Im ersten Fall handelt es sich um ein embryonales Adeno-Myo-Sarkom der Niere 
eines Kindes von 8 Monaten, das durch die Zeichen des Tumors, des Schmerzes und der Häma- 
turie festgestellt worden war. Die Geschwulst saß links; sie reichte bis zur Mitte der rechten 
Seite, verlor sich unter den Rippen und in der Fossa iliaca unter Wegdrängung der Därme. 
Das operativ von der Geschwulst befreite Kind erholte sich gut, zeigte aber schon 6 Monate 
später ein Rezidiv, dem das Kind erlegen ist. — Der zweite Fall betraf ein Plattenzell- 
carcinom des Nierenbeckens einer Frau von 56 Jahren bei Pyonephrose mit Steinen im 
Nierenbecken, ein Zusammen-Vorkommen, das nach Mayo in 50% der Nierensteine vor- 
kommt. — Die dritte Mitteilung handelt von einen Angiom des Nierenbeckens und des 
Nierenparenchym-Gebietes, welches bei einem Geschäftsmann mitten aus guter Gesund- 
heit heraus sich durch schwerste Harnblutung kundgetan hatte. Die Blutung war in das Nieren- 
gewebe erfolgt und hatte zum nekrobiotischen Untergang bestimmter Gewebszonen des Paren- 
chyms geführt. Gg. B. Gruber (Insbruck). 

Wheeler, W. I. de C.: Unusual renal tumours. Adeno-myosarcoma, squamous- 
celled carcinoma, angioma. (Ungewöhnliche Nierengeschwülste.) Irish journ. of med. 
science Ser. 5, Nr. 23, S. 1—18. 1924. 

Der erste Fall betraf ein 8 Monate altes Kind mit einem sogenannten Adeno- 
myosarkom (Embryoma) der linken Niere. Das Kind nahm, nachdem es wenige 
Monate ohne krankhafte Zeichen gelebt, an Gewicht ab, an Leibesumfang zu. Sein 
Urin war normal, Schmerzen äußerte es nicht, auch wurde kein Blutharn wahr- 
genommen. Wheeler bespricht ausführlich die diagnostischen Schwierigkeiten solcher 
Fälle, referiert ihre Pathologie und gibt für den speziellen Fall die pathologische Ana- 
tomie und die Histologie wieder (Abbildungen). Sodann behandelt der Autor einen 
Plattenepithelzellenkrebs der Niere eines 56jährigen Weibes. Das Organ war 
operativ gewonnen. Zugleich bestand eine Pyonephrosis und Urolithiasis dieser Niere. 
Das Carcinom wird als Folge der ständigen Irritation der Nierenbeckenschleimhaut 
durch die Urolithiasis erklärt. Im 3. Fall lag ein Angiom der Niere vor, dessen Träger, 
ein 57 jähriger Mann, mit unklaren Blutungen aus der Harnröhre erkrankt war. Operativ 
wurde diese Niere gewonnen. Solches Vorkommen ist selten. Autor zitiert ähnliche 
Fälle aus der Literatur von Newman, Virchow, Swan, Henry Morris und 
Sennels. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Duguid, J. B.: A malignant tumour of kidney — malignant hypernephroma or peri- 
thelioma? (Ein bösartiger Tumor der Niere entweder als malignes Hypernephrom oder 
als Perithelioma aufzufassen?) (Pathol. dep., univ., Aberdeen.) Journ. of pathol. a. 
bacteriol. Bd. 27, Nr. 1, S. 124—126. 1924. 

Der fragliche Tumor fand sich in der rechten Niere, deren untere drei Viertel 
intakt waren. Tochterknoten der Geschwulst saßen in beiden Lungen, in den Bronchial- 
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drüsen und in einigen retroperitonealen Drüsen. Er war durchgebrochen in das Nieren- 
becken und in die Nierenvene und war bis in den rechten Herzvorhof (Herzohr) ein- 
gewachsen — mit mannigfachen Blutthromben verfilzt. Ein Teil des Tumorgewebes 
glich stark einer sarkomatösen Bildung; ein anderer Teil ließ besonders die perivasale 
Anordnung der Geschwulstzellen erkennen. Schließlich neigt der Autor aber mehr 
zur Annahme, daß ein ungewöhnlicher epithelialer Tumor vom Typus der hyper- 
nephroiden Geschwülste vorliegt. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Carnett, J. B., and Eugene A. Case: Hypernephroma of the lower pole of the 
right kidney. (Hypernephrom am unteren Pol der rechten Niere.) Proc. of the pathol. 
soc. of Philadelphia Bd. 25, S. 64—65. 1923. 

Patient von 41 Jahren, der abgesehen von Hypernephroma an einer Pyelonephritis mit 
Steinbildung litt. Oberhalb der rechten Niere und Nebenniere war nichts Ungewöhnliches 
wahrzunehmen. @g. B. Gruber (Innsbruck). 

Ball, W. M.: Zur Klinik und Pathologie der Hypernephrome. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Prof. Fedorowitsch, Astrachan.) Astrachanski Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 1, S. 24 


bis 36. 1923. (Russisch.) 

4ljähriger Mann, der seit über 1 Jahr an Hämaturie leidet. Seit 5 Jahren Geschwulst 
in der Gegend des linken Rippenbogens. Palpatorisch — eine derbe, höckerige, bewegliche 
zweifaustgroße Geschwulst in der Gegend der linken Niere. Cystoskopisch — Blut aus dem 
linken Ureter. Nephrektomie. Oberer Nierenpol normal, der untere geschwulstartig entartet. 
Verlauf glatt. 1 Jahr danach vollkommen gesund. Mikroskopisch: Perivasculäres Sarkom. 

Tschtilin-Karjan (Petersburg). 

Rietti, Fernando: Sopra un tumore di tipo ipernefroide situato nel bacinetto renale. 

(Über einen hypernephroiden Tumor im Nierenbecken.) (Laborat., osp. civ., Ferrara.) 


Tumori Jg. 10, H. 3, S. 303—337. 1924. 

Nach einer ziemlich breiten Darlegung der Pathologie und Pathogenese der sog. hyper- 
nephroiden Tumoren wird eine eigene Beobachtung eines durch Nephrektomie gewonnenen 
Präparates mitgeteilt, das sich als eine hypernephroide Geschwulst multiformer Art nach 
Winklers Benennung entpuppte. Genaue Beschreibung des seltenen Falles. Gruber. 

Müller, George P., and Eugene A. Case: Composite tumor of the left kidney. 
(Mischgeschwulst der linken Niere.) (Hosp., grad. school of med., univ. of Pennsyl- 
vania, Philadelphia.) Proc. of the pathol. soc. of Philadelphia Bd. 25, S. 63. 1923. 

Fall eines Kindes von 15 Monaten mit Auftreibung des Bauches. Keine Hämaturie. Ope- 
rative Entfernung des Tumors der linken Niere, der z. T. cystisch, z. T. solide war. Die histo- 
logische Untersuchung ergab ein Gemengsel von schleimigem Bindegewebe, Muskelfasern (z. T. 
quergestreift), Fettgewebe, epithelialen Zellanordnungen, welche irregulären Harnkanälchen 
glichen, Anordnungen von dunkelgekernten Rundzellen, Cysten mit epithelialer Auskleidung 
und fibrösem Grenzwall nach außen hin, ferner Zonen mit Nekrose und Hämorrhagie. Knorpel 
fehlte. Die Muskelfasern waren sehr zahlreich. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Birdsall, Joseph C., and Eugene A. Case: Papillary careinoma of the kidney. (Papil- 
läres Carcinom der Niere.) Hosp., grad. school of med., univ. of Pennsylvania, Phila- 


delphia.) Proc. of the pathol. soc. of Philadelphia Bd. 25, S. 65—66. 1923. 

Frau von 44 Jahren. '!/, Jahr lang Beschwerden in der Rückengegend bei aufrechter 
Stellung, gefolgt von Hämaturie. Allmählich Anämie. Operative Entfernung der linken Niere, 
welche cystische und solide Gewebspartien nebeneinander aufwies. Dementsprechend ergab 
die histologische Untersuchung verschiedenartiges Gewebe einer Neubildung: 1. einen papillo- 
matösen Abschnitt, 2. einen tubulären Abschnitt, 3. eine cystische Portion, 4. eine Zone mit 
dichter cellulärer Infiltration des Stützgewebes bei beschränkten epithelialen Elementen und 
5. hämorrhagische und nekrotische Bezirke. Verf. meint, daß es unmöglich sei, genauer die 
Histogenese des Tumors zu bestimmen, aber er glaubt, daß man es mit einem ‚‚präexistierenden 
papillären Cystadenom‘“ zu tun habe. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Darnell, William Edgar, and Eugene A. Case: Papilloma of the pelvis of the kidney. 
(Papillom des Nierenbeckens.) Proc. of the pathol. soc. of Philadelphia Bd. 25, 


S. 65. 1923. 

Bei einer 82jähr. Frau ergab die Autopsie ein Nierenbecken-Papillom, das eine Strecke 
weit auch in das Gewebe der Nierenpyramiden vordrang, aber wohl umschrieben war. Es glich 
ganz und gar einem Harnblasenpapillom. Der Ureter war mit Blutkoageln erfüllt. Die Patientin, 
welche auch an Nephroptosis gelitten und gelegentliche Attaken von Hydronephrose erlebt, 
ließ in den letzten 6 Jahren vor ihrem Tod häufig Anzeichen von Nierenkolik und Nierenblutung 
wahrnehmen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
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Gioia, Cosmo di: Su di un eareinoma papillare dei ealiei renali associato a ealeolosi 
infetta. Studio elinico ed anatomo-patologico. (Über ein papilläres Carcinom der Nieren- 
kelche, assoziiert an septischer Nephrolithiasis [klinisches und anatomisch-patholo- 
gisches Studium].) (Zstit. di clin. chirurg., univ., Paiermo.) Anm. ital. di chirurg. 
Jg. 3, H. 2, S. 168—180. 1924. 

Gioia bringt die Krankengeschichte eines 30jährigen Mannes, der 15 Jahre früher 
Schmerzen in der rechten Lendengegend verspürt hatte. Vor 6 Jahren heftige Harnblutung. 
Damalige Radiographie negativ. Die Blutungen wiederholten sich von Zeit zu Zeit. Der 
Harn wurde später trübe. Bei der Aufnahme fand man einen rechtsseitigen Tumor. Bei der 
Nephrektomie, die nach allen üblichen Untersuchungen ausgeführt wurde, fand man eine 
163 g schwere Niere mit glatter Oberfläche, welche eine bedeutende Erweiterung des Nieren- 
beckens und der Kelche zeigte. Im Nierenbecken fand man einen großen Stein und in 3 Kelchen 
kleine Steine. Die Mehrzahi der Kelche zeigen Veränderungen: verruköse, mehr oder weniger 
ausgebreitete Formationen, welche sich in das umgebende Nierenparenchym ausbreiten und 
nach unten das Becken erreichen, ohne es anzugreifen. G. bespricht genau das Präparat, 
makro- und mikroskopisch, und kommt zur Diagnose: Papilläres Carcinom der Nieren- 
kelche beiseptischer Nephrolithiasis mit Dilatation des Beckens und der Kelche. 
Er kritisiert den Fall und schließt mit der darüber bestehenden Bibliographie. ARavasini. 

Carnett, J. B., and Eugene A. Case: Malignant papilloma of the pelvis of the left 
kidney with eareinomatous invasion of the kidney. (Malignes Papillom des linken 
Nierenbeckens mit krebsigem Einbruch in die Niere.) (Hosp., grad. school of med., 
univ. of Pennsylranıa, Philadelphia.) Proc. of the pathol. soc. of Philadelphia Bd. 25, 
S. 63—64. 1923. 

Fall eines 65jähr. Menschen. Symptome: Gewichtsverlust, Schmerz in der Tiefe und in der 
linken Seite des Bauches mit Ausstrahlung gegen Blase und Hoden. Hämaturie. Unvermögen 
der linken Niere in der Ausscheidung von Indigo-Karmin innerhalb 20 Minuten; Nausea ohne 
Beziehung auf eingenommene Nahrung. Entfernung der Niere durch Operation. Tod des 
Kranken 2 Monate später durch Lebermetastasen. Es folgt eine kurze anatomische und histo- 
logische Beschreibung des Falles. Der Tumor glich dem malignen Papillom der Harnblase. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Harnleiter : 


Fisteln — Striktur — Steine: 

Stelani: Nephreetomie pour fistule ureterale tardive. (Nephrektomie wegen einer 
spät erschienenen Harnleiterfistel.) (Soc. de chirurg.. Lyon, 12. 1V. 1923.) Lyon chirurg. 
Bd. 20, Nr. 5, S. 641 —645. 1923. 

Bericht über einen Fall von totaler Hysterektomie, in deren Verlauf der Beckenteil des 
linken Harnleiters entblößt wurde; 18 Tage später infektiöse Harnanfälle: Fieber, Dysurie. 
Pollakisurie, Cvstalgie: außerdem Erbrechen, doppelseitige Phlebitis, Lungeninfarkt. Cysto- 
skopisch-nihil; Ureterkateterismus und Indigocarmin-Probe: rechts normal, 10,66 g Harn- 
stoff pro Liter; links mittels Blasenkatheter nichts. Aber gerade im Moment der Beobachtung 
hat die Patientin eine Menge Flüssigkeit durch die Scheide herausgebracht: es war Urin, kauın 
bläulich gefärbt, 3,12 g Harnstoff enthaltend. So wurde entdeckt. daß es sich um eine Ureter- 
fistel handelte, welche, der Meinung des Autors nach, nach Abfall eines Schorfes infolge der 
unzureichenden Vascularisation des während der Operation entblößten Ureters, sich entwickelte. 
Das Merkwürdigste ist die sehr schnelle Entwicklung einer Niereninsuffizienz, die den Autor 
zur Ausführung einer Nephrektomie zwang. A. Simkow (Paris).: 

Hunner, Guy L.: Ureteral strieture. Report of un usual ease, illustrating influence 
on formation of urinary caleuli and on reeurring ealeuli. (Über Harnleiterstrikturen und 
deren EinfluB auf die Bildung von Uretersteinen bzw. Rezidiven von solchen.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 7, S. 509—516. 1924. 

In Fällen von Uretersteinen einer Seite konnte der Verf. sowohl an anderen Stellen 
dieses Ureters sowie am Ureter der zweiten Seite mit der Wachssonde Strikturen des 
Harnleiters nachweisen. Der Ort. wo sich meistens der Ureterstein findet, d. 1. 3—5 cm 
unterhalb des Nierenbeckens oder 2—5 em oberhalb des vesicalen Ureterostiums. 
entspricht den Prädilektionsstellen für die Entwicklung von Strikturen im Harnleiter. 
Das zeigt, daß sich häufig der Stein sekundär an der Stelle einer Striktur bildet. Diese 
Befunde stützensich auf ca. zweitausend eigene Beobachtungen von Harnleiterstrikturen. 
Auf Grund derselben erhebt der Verf. die Forderung. bei vorhandenem Ureterstein 
immer auch den anderen symptomlosen Ureter mit der Wachssonde auf Striktur 
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zu untersuchen. Durch entsprechende rechtzeitige Dehnungsbehandlung allfälliger 
solcher Strikturen wird man einer Steinbildung im Ureter bzw. einer Harnstauung 
in der zugehörigen Niere vorbeugen können. Als das primäre, die entzündliche Striktur 
(Periureteritis, Ureteritis) verschuldende Agens wird die „oral infection‘ herangezogen, 
weshalb Tonsillektomie bzw. Zahnbehandlung gleichfalls vorzunehmen ist. Damit 
kann allen bösen Folgezuständen einer Harnleiterstriktur vorgebeugt werden, die viel 
häufiger vorkommt als bisher angenommen wurde. 

Zur Illustration des Gesagten dient die sehr komplizierte und ereignisreiche Kranken: 
geschichte einer 36jährigen Patientin, welche sich über eine Beobachtungszeit von 6 Jahren 
erstreckt. Die rechte Niere mußte wegen Steinpvonephrose sowie Ureterstein exstirpiert wer- 
den. Nach 2 Jahren Beschwerden in der linken Seite, Striktur und Steinbildung im linken 
Ureter; es entwickelte sich eine Hydronephrose mit urämischen Symptomen. Nach vorüber- 
gehender Drainage des Nierenbeckens durch lumbale Inzsion gelang es, den an mehreren Stellen 
strikturierten Ureter allmählich zu dilatieren und normale Abflußbedingungen für den Harn 
wieder herzustellen. Zahlreiche Pyelogramme illustrieren den Verlauf des Falles. Auch die 
Tonsillektomie wurde schließlich durchgeführt. Die Kranke wäre vor vielen üblen Zufällen 
(Steinbildung, Sekundärinfektion), vielleicht sogar vor dem Verlust einer Niere bewahrt ge- 
blieben, wenn man genug frühzeitig nach Ureterstrikturen gefahndet und dieselben behandelt 
hätte. Bachrach (Wien). 

Holz, W.: Zur Frage der Behandlung inoperabler Uteruscollumeareinome mit 
Urämiegefahr. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 13, S. 705. 1924. 

Verf. schlägt statt der von Holzbach inaugurierten Verpflanzung der Ureteren beim 
inoperablen Portiokrebs vor, beide Ureteren mit einem Dauerkatheter zu versehen und dann 
die Pat. zu bestrahlen. Nach einigen Tagen müssen erstere entfernt werden. Ernst Puppel. 

Pulido Martin, Angel: Krankengeschiehte eines Uretersteines. Siglo med. Bd. 73, 
Nr. 3660, S. 107—109. 1924. (Spanisch.) 

Ureterstein, der 3 Wochen lang oberhalb der Blase saß, ging bald nach Sondierung des 





Harnleiters spontan ab. Pflaumer (Erlangen). 

Blase: 

Verlagerungen — Hernien — Fremdkörper — Stein — Entzündung — Geschwülste — 
Störungen der Harnentleerung : : 


Mertens, Hildegard: Über einen Fall von Uterus gravidus incarceratus mit Blasen- 
gangrän und seine operative Behandlung. (Prov.-Hebammenlehranst., Celle.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 13, 8. 696—698. 1924. 

Der Fall wurde zunächst mit Laparotomie angegangen, diese jedoch wegen fibrinös- 
eitriger Peritonitis abgebrochen und nunmehr der Uterus durch hintere Kolpotomie entleert 
5 Tage danach war der Urin klar. Die 3 Wochen post operat. vorgenommene Cystoskopie 
ergab links oben und rechts unten Balkenzeichnung, woraus Verf. auf vorangegangene Blasen- 
gangrän schließt. Etwa 2 Mon. später wurde die Laparotomie vorgenommen, der Uterus 
aus seiner Verwachsungen gelöst und ventrofixiert. Ernst Puppel (Jena). 

Dumitreseu, Dorin: Fremdkörper (Geschoß) in 7 Jahren in die Blase gewandert. 
Spitalul Jg. 43, Nr. 12, S. 348—349. 1923. (Rumänisch.) 

35jähriger Mann erlitt am 3. XI. 1916 eine Schußverletzung in der linken Regio supra- 
spinata. Am 10. XI. wurde daselbst ein Absceß eröffnet, welcher bereits nahe der Heilung war, 
wie sich in der linken Lumbalgegend ein Absceß entwickelte, welcher im Januar 1917 eröffnet 
wurde, der Absceß heilte mit Fistel und erst im Dezember 1917 schloß sich die Fistel. Im 
Jahre 1921 zeigte sich Hämaturie mit Harnbeschwerden und den Symptomen einer Cystitis 
calculosa. Operation am 18. III. 1923: Cystotomie und Extraktion eines inkrustierten Ge- 
schosses. Heilung nach 3 Wachen. Paul Steiner (Klausenburg). 

Sanford, Henry L.: An historieal sketeh of the surgieal treatment of vesieal ealeulus. 
(Historischer Rückblick auf die chirurgische Behandlung der Blasensteine.) Journ. 
of urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 111—130. 1924. 

Die Lithotomie wurde von Ägyptern und Hindus schon von alters her geübt. Auch 
der suprapubische Weg war ihnen schon bekannt. Unter den Griechen hatten Ammo- 
nius, Meges und Sostratus einen Namen als Steinschneider. Die erste ausführliche 
Beschreibung der Lithotomie findet sich bei Celsus. Wenn auch bei Celsus eine Be- 
täubung nicht ausdrücklich erwähnt ist, so wissen wir doch, daß zu dieser Zeit Mandra- 
gorawein als Narkoticum angewandt wurde. Vom 8. bis 12. Jahrhundert war die Me- 
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dizin hauptsächlich in den Händen der Perser, Juden und Spanier. Eine Förderung 
hat die Lithotomie während dieser Zeit nicht erfahren. Auch das Mittelalter brachte 
keine Fortschritte: Die Steinschneidekunst wurde da teils von umherziehenden, teıls 
von ansässigen Spezialisten ausgeübt, in deren Familien sie sich von Generation auf 
Generation forterbte und als Geheimnis bewahrt wurde. Einen besonderen Namen 
hatten sich darin z. B. die Norsini erworben. Einen Aufschwung nahm die Lithotomie 
erst wieder zur Zeit der Renaissance mit der neuen Methode von Marianus. Die 
Neuerung bestand in der Einführung einer dicken Sonde in die Blase; auf ihr wurde 
die Pars membranacea der Harnröhre eröffnet und dann durch Sonden und Bougies 
so lange dilatiert, bis es gelang, die Zange zum Entfernen der Steine einzuführen. Be- 
sonders rühmlich bekannt ist hier Pierre Franco, der zum erstenmal im Jahre 1533 
die suprapubische Lithotomie ausführte. — Zu dieser Zeit wurden in Deutschland 
für eine Lithotomie 51 Mark als Honorar bezahlt; starb der Kranke, gab es nur die 
Hälfte; eine Uroskopie kostete 3 Cents. — Im 19. Jahrhundert verdient der in Paris 
lebende Jean Civiale besonders erwähnt zu werden. Mit einem von ihm konstruierten 
Instrument machte er im Jahre 1824 seine erste ‚‚Lithotritie‘“. Bei seinem Tode hinter- 
ließ er der Französischen Akademie eine große Sammlung von Steinen, die er bei 2200 
Kranken gewonnen hatte; 1600 davon hatte er operiert. Etwa um dieselbe Zeit finden 
wir auch in Amerika eine ganze Anzahl bedeutender Blasenchirurgen: Nelson in Mon- 
treal, Warren und Hayward in Boston und andere mehr. Dudley in Lewington 
(Kentucky) operierte 100 Kranke mit nur 5% Mortalität. Etwas ganz Neues schuf 
Bigelow in Boston: Er gab die „Litholapaxie‘ an, die die Lithotritie Civiales all- 
mählich vollkommen verdrängte. Abgesehen von dem ÖOperationsverfahren, das in 
einer Art „Änsaugung‘ der Steine und Steintrümmer bestand, ist das wesentlich Neue, 
daß Bigelow die Operation in einer Sitzung, in Betäubung, ausführte, von oft meh- 
reren Stunden Dauer, während die bisherigen Operateure viele Sitzungen notwendig 
hatten von immer nur wenigen Minuten. Vor Bigelows Zeit betrug die Operations- 
mortalität 15—23°/, bei Kranken über 50 Jahren, 9—10% bei solchen unter 50, während 
eine Sammelstatistik nach Bigelow bei 17 736 Fällen nur 2,4%, Mortalität ergab. 
F. Landauer (Berlin). 

Greenberger, Arthur J., Sylvan D. Manheim and Monroe E. Greenberger: Acute 
eystitis of unusual etiology. A report of three eases. (Akute Cystitis von ungewöhnlicher 
Ätiologie.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 1, S. 34—35. 1924. 


Bei 3 Patientinnen mit heftiger Cystitis konnte nur vorausgegangene Cunnilingus als 
Krankheitsursache angenommen werden. Bei zwei waren Streptokokken, bei der dritten 
Staphylokokken durch die Kultur nachgewiesen. Balog (Berlin). 


Gayet et Kocher: Papillome de la vessie ayant entraîné la mort rapide par hé- 
morragies graves. (Papillom der Harnblase als Ursache beschleunigten Sterbens durch 
schwere Blutungen.) (Soc. nat. de med. et des sciences med., 15. XI. 1922.) Lyon 
med. Bd. 132, Nr. 3, S. 107—108. 1923. 

Mitteilung einer einzelnen Beobachtung, welche einen 65jähr. Mann betraf, der 1!/, Monate 
amı Ende der Harnentleerungen starken Blutabgang bemerkte. Dabei stellte sich bald täg- 
liche und nächtliche Pollakiurie ein. Infolge der Anämie starb Patient nach Aufnahme ins 
Spital. Ursache der Blutung war ein nußgroßes Papillom. Die Nieren waren nicht krankhaft 
verändert. Rafin hat einen analogen Tumorfall erlebt, der ebenfalls infolge Blutungen bei 
urinaler Infektion verloren wurde. Damals war die diathermische Behandlung noch unbekannt. 
Heute kommt es auf frühzeitige zuverlässige Bestimmung der Blutungsursache an; dann kann 
man bei solchen Fällen mittels des diathermischen Verfahrens Dauerheilung erzielen. 

Gg. B. Guber (Innsbruck). 

Gojtan, Stjepan: Einseitiger Kreuzschmerz. Beitrag zur Symptomatologie der 
malignen Blasentumoren. Liječnički vjesnik Jg. 45, Nr. 11, S. 439—443. 1923. 
(Kroatisch.) 

Der Autor lenkt die Aufmerksamkeit auf die nicht seltenen Fälle von bösartigen 
Plasentumoren, in welchen die Krankheit keine Symptome von seiten der Blase oder 

-n anderen harnleitenden Organen hervorruft. Der Tumor kann ziemlich groß werden, 
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einige Monate können vergehen, ehe die Blasensymptome wie Dysurie, Hämaturie, 
Cystitis usw. auftreten. — Das war der Fall bei einem seiner Patienten, der monatelang 
wegen eines hartnäckigen einseitigen Schmerzes im Kreuzbeine als Rheumatiker, 
Neuralgiker usw. behandelt wurde. Die Cystoskopie wurde erst mehrere Monate 
später ausgeführt, nachdem eine Hämaturie als erstes Symptom eines Blasenleidens 
sich zeigte; da wurde eine bösartige Geschwulst entdeckt. Der Autor nimmt an, 
daß der Tumor sich entweder im Becken, hinter der Blase in der Gegend des Plex. 
hypogastr. inf. entwickelte, oder von der Blase ausgehend, sich nachher extravesical 
in der Richtung des Kreuzbeines verbreitete; die Nervenfäden des Plex. hypogastr. 
inf. wurden eingeklemmt und verursachten dadurch den einseitigen Kreuzschmerz; 
den letzten betrachtet der Autor als das wichtigste Symptom zur frühzeitigen Erkennung 
der Blasentumoren. A. Simkow (Paris). 

Lavenant, A.: Epithelioma colloide d’origine allantoldienne du sommet de la vessie. 
(Kolloidkrebs aus der Allantois am Blasenscheitel.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 1, 
S. 43—46. 1924. 


Verf. entfernte bei einem 61 jährigen Manne eine mandarinengroße Geschwulst des Blasen- 
scheitels, deren Inneres von kolloidalen Massen erfüllt war, die durch mehr oder weniger dichte 
Scheidewände voneinander getrennt wurden. Histologisch bestand das Epithel der Wandung 
sowie der Septen aus hohen Zylinder- und Becherzellen, die sich auch als zapfenförmige Aus- 
wüchse in die benachbarte Blasenwand fortsetzten. In seinem Aufbau ähnelte der Tumor 
dem typischen Intestinalcarcinom. Der Urachus ging von der Mitte der Geschwulst nach oben 
ab. Verf. sieht den Ursprung des Tumors in Überresten der Allantois, die im embryonalen 
Leben in das Gewebe des Blasenscheitels eingeschlossen wurden. Die klinischen Symptome 
hatten in erhöhter Miktionsfrequenz und Hämaturie bestanden, die Cystoskopie stellte die 
Diagnose Tumor klar. Der beschriebene stellt nach einem gleichen von Hartmann den zweiten 
in der französischen Literatur veröffentlichten einwandfreien Fall von Allantoiskrebs des 
Blasenscheitels dar. Janke (Berlin). 

Ikoma, Torahiko: Zur Kenntnis des Divertikeleareinoms der Harnblase. (Spital 


d. Stadt Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 73, Nr. 32, S. 1421—1426. 1923. 
Autor gibt das Sektionsprotokoll eines 42jähr. Mannes, der moribund in die Klinik kam. 
Die Autopsie ergab schwere nekrotisierende Cystitis, Pyelonephritis dexr. und ein großes 
Blasendivertikel, dessen Öffnung über dem rechten Ureterostium lag. Die Divertikelwandung 
war fast völlig von einer ulcerierten Geschwulst bedeckt, welche sich als Plattenepithelkrebs er- 
wies. Es wird betont, daß die Wand frei von Muscularis war, und Verf. geht hierbei auf die 
in der Literatur vielfach besprochene Frage über erworbene und angeborene Divertikel ein. 
(Die Literatur über Neubildungen in einem Blasendivertikel ist größer, als Verf. angibt. Ref.) 
Otto A. Schwarz (Berlin). 
Harris, Augustus: Careinoma in a diverticulum of the bladder. A surgieal rarity. 
(Carcinom in einem Blasendivertikel als chirurgische Seltenheit.) Urol. a. cut. review 


Bd. 28, Nr. 3, S. 143—145. 1924. 

Bericht über einen 63jährigen Mann mit zeitweiliger Hämaturie, welche das hauptsäch- 
lichste Moment der Miktionsbeschwerden war. Nähere urologische Untersuchung ergab eine 
enge Striktur, welche allmählich gedehnt wurde. Trotzdem traten vermehrte Miktionen auf. 
Die Cystoskopie ergab chronische Cystitis und eine Divertikelöffnung über dem rechten Ureter- 
ostium. Das Radiogramm der Blase zeigte mit 10%, Bromnatriumfüllung ein rechtes Seiten- 
wanddivertikel, welches etwa halb so groß war wie die Blase selber. Auffallend war eine Aus- 
sparung im Divertikelschatten, die als Tumor angesprochen wurde. Der rechte Ureter war 
in seinem unteren Teil mit Kontrastflüssigkeit gefüllt (Abbildung). — Da Operation zunächst. 
verweigert wurde, konnte nur konservative Behandlung vorgenommen werden. Später aber 
drängte Patient selber zur Operation. Nach Eröffnung der Blase und Isolierung des Divertikel- 
sackes von der Umgebung fand man das Divertikel von einem carcinomatösen Tumor an- 
gefüllt. so daß eine Radikaloperation nicht mehr in Frage kam. Patient ging nach anfänglich 
gutem Befinden 7 Monate nach der Operation kachektisch zugrunde. 

Es wird anschließend eine Übersicht über die bisher in der Literatur veröffent- 
lichten Fälle von Blasendivertikeln gegeben, welche einen Tumor enthielten. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

Pototzky, Carl: Die diagnostische und therapeutische Differenzierung der Enuresis- 
fälle. Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 37, H. 1/3, S. 12—23. 1924. 

Die Enuresis ist ein nervöses Leiden. Sie kommt vor bei nervöser Übererregbar- 


keit, bei Psychopathie und bei Kindern mit Intelligenzdefekten. Bei der Wahl der 
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Therapie ist diese Gruppierung zu berücksichtigen. Bei den psychopathischenEnuretikern 
sind 4 Gruppen zu unterscheiden: a) die trotzig hemmungslosen Kinder, die einnässen, 
um ihre Eltern bzw. ihre Erzieher zu ärgern; b) die gehemmt ängstlichen Kinder, die 
bei jedem unlustbetonten Ereignis am Tage einnässen; c) die zerstreuten Kinder und 
d) die gleichgültigen Kinder. Wichtig ist bei Enuretikern, den Intelligenzzustand des 
Kindes zu berücksichtigen. Bei Imbecillen ist die Prognose schlecht. Therapeutisch 
ist bei neuropathischen Enuretikern zunächst die Psyche ruhig zu stellen. Von Medi- 
kamenten wird Kalk und Campher empfohlen. Letzterer übt auf die Genital- und 
Blasensphäre einen sedativen Einfluß aus und regt auch die Zirkulation an. Bei den 
psychopathischen Enuretikern müssen psychotherapeutische Methoden angewandt 
werden. Behandelt werden muß in diesen Fällen die konstitutionelle Grundlage. 
Er. Schiff (Berlin). 

| Pugh, Winfield S.: Enuresis in young men — a preliminary report. (Enuresis bei 
jungen Männern. — Vorläufiger Bericht.) (James Buchanan Brady found. f. urol., 
hosp., New York) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 2, S. 34—36. 1924. 

Die Enuresis der jungen Männer, die nicht aus dem Kindesalter herrührt und 
meist zwischen dem 15. und 20. Jahre entsteht, wird häufig in Schulen, Seminaren und 
beim Militär beobachtet. Die genaue Erforschung der sehr verschiedenen Ätiologie ist 
hier auch wegen der häufigen Simulation sehr wichtig, damit nicht wirklich Kranke un- 
gerecht behandelt werden. Es werden 5 Krankengeschichten gegeben, in denen die 
Enuresis teils lokalen, teils allgemeinen Erkrankungen ihre Entstehung verdankte; so 
fanden sich einmal ein Blasenstein, einmal Polypen am Sphincter, mit deren Ent- 
fernung das Bettnässen aufhörte. Ein andermal gelang es mittels Behandlung einer 
Anämie durch Eisen, Chinin, Strychnin, Arsen, nach Beseitigung einer Oxalurie, und 
schließlich in einem Falle von infantilem weiblichem Typus durch Verabreichung von 
Pituitrin und Thyreoidextrakt Heilung herbeizuführen. Knorr (Berlin). 


Delbet: Interventions contre les mietions nocturnes, leur rapport avee le spina- 
bifida. (Maßnahmen gegen die Enuresis nocturna, ihre Beziehung zur Spina bifida.) 
(Hôp. Cochin, Paris.) Journ. des prat. Jg. 38, Nr. 6, S. 81—82. 1924. 

Besprochen werden die Störungen der Miktion, die nach der Pubertät eintreten. 
Mannigfach sind die Mittel, die gegen das Übel versucht wurden: Neben der Psycho- 
therapie reizte man die Lumbosakralgegend durch Elektrisieren, Thermokauterisieren 
und machte epidurale Einspritzungen, nicht ohne Erfolg. Dann hat man die Blase selbst 
angegriffen, sei es, daß man bestrebt war, die Kontraktionsfähigkeit ihrer Wandung 
zu erhöhen oder umgekehrt ihren Tonus herabzusetzen. Eine Gruppe gibt es jedoch, 
bei der alle diese Maßnahmen versagen: Oft findet sich hier eine Spina bifida, sei es 
auch nur in Form der Sp. bif. occulta. Zuweilen macht sich die Störung schon andern 
Orts bemerkbar in Form von abnormen Pigmentierungen, Angiomen oder Fibro- 
lipomen. In einer Anzahl von Fällen findet man aber keinerlei Hinweis auf das Vor- 
liegen einer nervösen Störung, auch das Röntgenbild läßt im Stich. Macht man ın 
solchen Fällen trotzdem die Laminektomie, findet man zuweilen, daß das zwischen 
dem 5. Lenden- und 1. Kreuzbeinwirbel gelegene Lig. flavum das Rückenmark an dieser 
Stelle einschnürt. Reseziert man dieses Schnürband, tritt häufig Heilung ein. Unter 
17 Kranken hat Verf. so 9 vollständige Heilungen, 1 Spätheilung und 4 Besserungen 
erzielt. F. Landauer (Berlin). 


Kroll, M. B., und E. Ü. Schustrowa: Ein Fall von Spina bifida. (Nervenklin. v. 
Prof. Minor, II. Staatsuniv., Moskau.) Sbornik statei po neuropathologi Moskau Xr. 1, 
S. 68—73. 1923. (Russisch.) 

Die Verff. beschreiben einen Fall von Spina bifida occulta, der insofern interessant 
ist, als man veranlaßt wurde, eine tiefe Senkung des Conus medullaris zu vermuten. 

17 jähriges Mädchen mit Paresen und Atrophie der Ober- und Unterschenkelmuskeln, 
besonders rechts. Klauenhohlfuß. links Hallux valgus. Herabsetzung der galvanischen Er- 
regbarkeit in der Glutealmuskulatur, Adduktoren und Unterschenkelmuskeln beiderseits, im 
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Quadriceps femoris rechts. Die Empfindbarkeit ist tief gestört, nach dem Wurzeltypus, am 
meisten in den L,, L,, S,, herabgesetzt in den L,, L,, L, und in übrigen Sakralsegmenten. 
Schmerzen in dem rechten Unterschenkel und Fuß. Knie- und Achillessehnenreflex lebhaft, 
besonders links, FuBklonus beiderseitig; rechts Babinski; öfters Harnfluß, Retentio und In- 
continentia urinae. Im Lumbalgebiet eine längliche, weiche, pastöse Geschwulst, 21 cm lang; 
die Haut über derselben ist mit Haar bedeckt. Infantilismus der Genitalorgane, angeborene 
Anteflexio uteri. Balkenblase; Blasencapacität = 150 cem. Röntgen — Unverwachsen der 
Bogen der 3. und 4. Lumbalwirbeln. Diagnose: Spina bifida occulta. Auf Grund des Vorhanden- 
seins von spastischen Erscheinungen seitens der Füße: Clonus beiderseitig und Babinski- 
phänomen links nehmen die Autoren an, daß beim Patienten eine sehr tiefe Stellung des Conus 
medullaris besteht, bedeutend tiefer als der 4. Lumbalwirbel. Nach der Meinung des Verf. 
kann die Störung der Harnfunktion bei der Spina bifida occulta nicht allein von einer Funktions- 
störung des Blasennervenapparats abhängig sein, sondern auch von der angeborenen geringen 
Kapazität (wie in dem oben beschriebenen Fall) der Blase. Rasdolsky (Petersburg). 


Zempléni, W. J.: Ischuria paradoxa im Wochenbett. (Geburtsh. Poliklin., Arbeiter- 
krankenh., Debrecen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 13, 5. 698—701. 1924. 


Verf. beobachtete nach normaler Kopfgeburt eine Urinretention von 2300 cem mit un- 
willkürlichem Urinabgang (also Incontinentia, nicht ‚Ischuria‘‘ paradoxa), die 10 Tage lang 
ertragen worden war, da Schmerzen und Harndrang vollständig fehlten. Der Fall wird als 
paralytische Innervationsstörung traumatischen Ursprungs angesprochen. Rückgang zur 
Norm erfolgte in 4 Tagen auf 2 mal tägliches Katheterisieren. Spanjer-Herford. 


Harnröhre und Penis: | 
Fistel — Verengerung — Stein — Kondylome — Geschwülste des Penis — Plastik — 
Samenhügel — Präputium — Glans: 


Desnoyers, R.: Fistule congénitale du périnée antérieur. (Angeborene Fistel des 
vorderen Perineums.) Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 8/9, S. 687 
bis 688. 1923. 


Ein 9jähriger Knabe zeigte links von der Mittellinie nahe dem Hodensack- Ansatz eine 
Fistel, welche die Eltern bei ihm bemerkt hatten, als er 2 Monate alt war. Aus ihr entleerten sich 
einige klare gelbliche Flüssigkeitstropfen. Ihre Entwicklung war nicht von Anzeichen der Ent- 
zündung begleitet. Die Fistel führte in eine etwa nußgroße Höhle unter der Haut, welche 
histologisch für eine Dermoidcyste ohne Drüsen und Haarbälge angesprochen wurde. Ver- 
bindung mit Mastdarm und After bestand jedenfalls nirgends. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Rutkowski, J.: Un eas @’anurie réflexe. (Ein Fall von reflektorischer Anurie.) 
(Clin. chirurg. II, univ., Varsovie.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 1, S. 47—48. 1924. 

20 jähriger Arbeiter sucht wegen Miktionsstörungen die Klinik auf. Vor 6 Jahren Gonor- 
rhöe mit einem Absceß am Damm, der incidiert wurde. Seit 3 Monaten Schmerzen beim Wasser- 
lassen, in den letzten 14 Tagen nur unter starken Schmerzen tropfenweise Urin. Magerer, 
aber gesunder Mann, Harn normal. Metallkatheter Nr. 17 stößtinderParsmembran. 
auf ein absolutes Hindernis, nur ein filiformes Bougie passiert. Am Scrotum 
2 Fisteln, die nicht mit der Urethra kommunizieren und in ödematös-entzündlichem Gebiete 
liegen. In Narkose Spaltung der Fisteln, Excision der Narben, Tamponade. Drei Wochen 
später Urethrotomie mit Maisonneuve, Dauerkatheter. Zwei Tage später Oligurie (50 ccm p. d.) 
nnd schwerste urämische Erscheinungen, die in 72 Stunden wieder völlig verschwinden. 
17 Tage p. op. Entfernung des Dauerkatheters, Bougierung. 

Anurie ohne Nierenaffektion bei peripherer Reizung des Harnapparates ist außer- 
ordentlich selten. In der Literatur wenige Fälle: Anurie bei Phimose, nach Katheteris- 
mus, Blasenspülungen mit konzentrierter Höllensteinlösung, Lithotripsie usw. Bei 
diesen Kranken handelt es sich um eine rein reflektorische Anurie, die durch einen 
Gefäßspasmus auf vasomotorischer Grundlage hervorgerufen ist. Wohlauer. 

Phelps, O. Draper: A case of reeurrent impaeted ealeulus in the deep urethra. (Ein 
Fall von rezidivierendem, in der hinteren Harnröhre eingeklemniten, Stein.) (Urol. serv., 
city hosp., Worcester.) Boston med. a. surg. Journ. Bd. 190, Nr. 7, S. 247. 1924. 


43 jähriger Arbeiter mit regelrechtem allgemeinen Status. Der Urin fließt nur zum kleinen 
Teil aus der Harnröhre, der übrige aus einer suprapubischen Wundhöhle ab. Prostata normal, 
man fühlt aber rektal einen harten Gegenstand, der scheinbar in der Drüse selbst liegt. Das 
Bougie stößt mit einem Steingeräusch in der Pars prostatica auf ein Hindernis. Diagnose: ein- 
gekeiltes Konkrement in der Harnröhre. Nach anfänglicher Verweigerung jeden Eingriffs 
einige Tage später unter Führung einer in die Wunde eingelegten Sonde Erweiterung der 
suprapubischen Höhle, man stößt zunächst auf einen 21/,:!/, cm großen Stein im Cavum 


— 18 — 


Retzii. Nach dessen Entfernung findet man ohne Schwierigkeiten den Fistelgang und kann 
nach ausreichender Spaltung der Wundhöhle 3 Konkremente aus der Blase extrahieren. Der 
Urethrastein, der gerade noch von der Blase aus gefühlt werden kann, sitzt fest eingekeilt im 
Gewebe und muß scharf herausgelöst werden. In der Rekonvalescenz eitrige Epididymitis, 
sonst glatte Heilung. Entlassung nach ca. 4 Wochen. Anamnestisch ist wichtig, daß vor ca. 
25 Jahren eine Operation wegen Stricetura urethrae gemacht wurde, Nachbehandlung mit 
retrograder Bougierung. Nach einigen Jahren ungestörten Urinierens allmähliches Dünner- 
werden des Harnstrahls, bis einen Monat vor der Aufnahme eine völlige Verlegung der Urethra 
eintrat. Röntgen sicherte die Diagnose. Daraufhin Operation: Entfernung des eingeklemmten 
Harnröhrensteins durch eine perincale Incision. Gleichzeitig fand sich auch damals ein großer 
Blasenstein. Sorgfältige Spülung und üblicher Wundverschluß. Nach 20 Tagen wurde der 
Kranke geheilt entlassen. 

Interessant ist einmal die Steinbildung im Cavum Retzii, ferner die Frage, ob 
die bei der zweiten Operation in Urethra und Blase gefundenen Steine auf Konto 
der Striktur gehen, ob ein Kern beim ersten Eingriff zurückgelassen worden ist, oder 
ob schließlich beide Ursachen für die erneute Konkrementbildung verantwortlich zu 


machen sind. Wohlauer (Breslau). 


LG: Joelson, James J.: Primary sareoma of the penis. Report of a case with a review 
of the literature. (Primäres Sarkom des Penis. Bericht eines Falles mit einem Über- 
blick über die einschlägige Literatur.) (Urol. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 2, S. 150—158. 1924. 

57 jähriger Arbeiter bemerkte vor 2 Jahren eine kleine warzenähnliche Geschwulst an 
der linken Seite der Eichel, die er sich selbst mit einer Schere abschnitt, danach ziemlich rasches 
Wachstum, so daß er sich 3 Monate später die Geschwulst von einem Arzt in örtlicher Be- 
täubung entfernen ließ. Rezidiv, das nach 4 Wochen dieselbe Größe erreichte. 6 Wochen vor 
der Aufnahme Probeexcision seitens eines Arztes, welcher die Überweisung in die Klinik ver- 
anlaßte. Es fand sich ein großer fungöser ulcerierter Tumor, der die ganze Glans durchsetzte. 
(Mehrere Abbildungen.) Inguinaldrüsen waren beiderseits vergrößert. Am 9. IX. 1922 Ex- 
stirpation des Penis mit Transplantation der Harnröhre nach Cunningham und Exstirpation 
der Leistendrüsen beiderseits. Glatter Verlauf. Nach 8 Monaten noch rezidivfrei, keinerlei 
nachweisbare Metastasen. Mikroskopisch handelt es sich um ein Fibrosarkom. In der sorg- 
fältig durchgesehenen Literatur fanden sich nur 35 Fälle von Sarkom und Endotheliom des 
Penis (1 fibrocellulärer Tumor, 2 Fibrosarkome, 2 Spindelzellensarkome, 4 gemischtzellige 
Sarkome, 8 Melanosarkome und 9 Endotheliome, 2 waren nicht näher bezeichnet). Am bös- 
artigsten waren die Endotheliome, während die Spindelzellen- und die gemischtzelligen Sarkonmıe 
verhältnismäßig wenig maligne waren. Die in der Literatur aufgeführten Fälle sind sorgfältig 
tabellarisch geordnet (3 mikroskopische Abbildungen). Colmers (Coburg). 


Sherrill, J. Garland: Careinoma of the penis: report of a ease well fourteen years 
after operation. (Peniscarcinom: Bericht über einen 14 Jahre nach der Operation noch 
geheilten Fall.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 2, S. 36—37. 1924. 


Verf. operierte im November 1909 einen 50jährigen Mann mit einem seit 8 Monaten 
bestehenden, langsam wachsenden Geschwür an der Glans-Penis. Die Inguinaldrüsen waren 
nicht vergrößert. Es wurde lediglich die Amputation des Penis’ vorgenommen. Die Inguinal- 
drüsen wurden, da sie frei erschienen, nicht entfernt. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
ein Carcinom. Der Mann ist seither gesund geblieben. Verf. tritt mit Nachdruck dafür ein, 
daß bei malignen Erkrankungen frühzeitig chirurgisch eingegriffen werde und die Fälle, so 
lange sie noch operabel sind, dem Chirurgen und nicht dem Strahlentherapeuten überwiesen 
werden sollen. Gegen eine Kombination der chirurgischen und der Strahlenbehandlung hat 
er nichts einzuwenden. Kurze Besprechung des Vorkommens des Peniscarcinoms auf Grund 
statistischer Daten einiger großer Hospitäler. Die Erkrankung ist verhältnismäßig selten und 
beträgt weniger als 2%, der vorkommenden bösartigen Geschwülste. Es ist auffallend, daß 
sich bei Peniscarcinom immer eine Phimose findet, während behauptet wird, daß es nicht vor- 
kommt bei Leuten, die rechtzeitig eine Circumcision durchgemacht haben. Colmers (Coburg). 


Bumm, E.: Zur Heilung der Harnröhrendefekte bei der Frau. (Univ.-Frauenklin., 
Berlin.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 13, S. 694—696. 1924. 

Die bisherigen Operationsmethoden zur Heilung der — meist operativ gesetzten — 
weiblichen Harnröhrendefekte geben keinen befriedigenden Dauererfolg. Verf. ging 


in einem neuen Falle so vor: 

Längsschnitt in der Linie der früheren Harnröhre bis zur Blasenöffnung. Kreisförmige 
Umschneidung der letzteren unter Belassung einer kleinen Manschette aus Scheidenschleimhaut. 
Mobilisierung des Blasenhalses unter Vorziehen desselben, bis die Öffnung unter der Klitoris 
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an der normälen Austrittsstelle der Urethra befestigt werden konnte. Raffung der hintereu 
Wand des Trichters durch Nähte. Der Eingriff ging sehr leicht vonstatten, der primäre Erfolg 
war gut. 

Man könnte die Methode auch mit der Goebel -Stoeckelschen Pyramidalis- 
plastik kombinieren, um eine evtl. Retraktion des Blasentrichters zu vermeiden. 


Ernst Puppel (Jena). 

Brenner, E. C.: Reconstruction of a portion of the male urethera by means of a 
fascia lata transplant. (Rekonstruktion eines Teils der männlichen Harnröhre unter 
Verwendung eines Transplantates aus der Fascia lata.) Journ. of urol. Bd. 11, 
Nr. 2, S. 197—198. 1924. 

4!/ jähriges Kind am 30. X. 1920 von einem Automobil überfahren mit Beckenbruch und 
Harnröhrenzerreißung sowie Urininfiltration in ein anderes Krankenhaus verbracht; dort wurde 
sofort eine äußere Urethrotomie und gleichzeitig die suprapubische Drainage vorgenommen. 
Bei der am 25. I. 1921 erfolgten Aufnahme auf der Abteilung des Verf. fand sich eine Urin ent- 
leerende suprapubische Fistel, und eine 2!/, Zoll lange, in der Dammitte verlaufende und eine 
weitere 3 Zoll lange Narbe in der Gegend der rechten Schambeinleiste dicht unter dem Poupart- 
schen Bande. Nach Abheilung einer kurz nach der Aufnahme manifest gewordenen Diphtherie 
Operation am 13. VII. 1921. Ausschneidung der Dammnarbe, wobei sich herausstellte, daß 
2 cm der Harnröhre vollständig fehlten und durch dichtes Narbengewebe ersetzt waren. Nach 
retrograder Katheterisation und Herausleitung des Katheters zum äußeren Ende der Harn- 
röhre wurde ein Stück der Fascia lata um den Katheter herumgelegt und proximal und distal 
mittels Chromcatgut mit den freien Enden der Harnröhre sorgfältig vernäht. Die Weichteile 
wurden darüber mittels Naht geschlossen, die suprapubische Cystostomie wurde angefrischt; 
nach 12 Tagen Entfernung des Dauerkatheters, am 20. Tage schloß sich die Cystostomiewunde, 
Der Nachbehandlung mit Sonden wurde das Kind vorzeitig (nach 4 maliger Sondierung) ent- 
zogen. Im Juni 1923 konnte festgestellt werden, daß die Harnröhre eine Sonde Nr. 8 glatt 
durchließ und das Kind in normalem Strahl urinierte. Verf. hat in der Literatur die Ver- 
wendung der Fascia lata zur Rekonstruktion der männlichen Harnröhre nicht für empfohlen 
gefunden, der von ihm beobachtete und operierte Fall beweist ihre Verwendbarkeit hierfür. 

Colmers (Coburg). 

Pauliueu - Burla, Vespasian: Plastik des Sphineter urethrae bei einem Fall von 
totaler Hypospadie. Gynecol. si obstetr. Bd. 2, Nr. 7—8, S. 12—19. 1923. (Rumänisch.) 

Nach Besprechung der Entwicklungsgeschichte der Hypospadie berichtet Verf. über 
einen operierten Fall von totaler Hypospadie, welcher in die Gruppe der sekundären-mani- 
festen (nicht kongenitalen) Hypospadie gehört. 24jährige gravide Frau verlor bereits vor 
3 Monaten die spontane Miktionsfähigkeit, 2 Tage nach Einsetzung der Geburtswehen wurde 
ihr durch einen Arzt mittels Instrumente ein totes Kind entfernt. Seither ständiges Harn- 
träufeln. An Stelle der Harnröhre befindet sich eine längliche dünne Falte, welche heller ist 
als die vaginale Schleimhaut. Auf der Seite dieser Falte ist der relaxierte Sphincter vesicae 
sichtbar, hier ist der Finger leicht in die Harnblase einführbar. Durch Bildung von zwei seit- 
lichen, Lappen teils aus dem Sphincter, wird die fehlende muköse, Wand der Harnröhre gebildet, 
die Lappen werden über eine Metallsonde vereinigt, nachher Entfernung der Metallsonde 
und Einführung eines Verweilkatheters. Bildung der äußeren Harnröhrenwand und des Septum 
urethrovaginale aus der Scheidenwand. Heilung in 12 Tagen mit spontaner Miktionsfähigkeit. 

Paul Steiner (Klausenburg). 


Greenberg, Geza: Cysts of the prostate and an unusual ease simulating vesical 
ealeulus. (Cysten der Prostata und ein ungewöhnlicher, einen Blasenstein vor- 
täuschender Fall.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 2, S. 118—120. 1924. 

Nach Besprechung der Genese der Cystenbildungen im allgemeinen und der in 
den männlichen Genitalorganen vorkommenden im besonderen berichtet Verf. über 
. 2 eigene Fälle von Prostatacysten. Im Fall 1 wurde zufällig bei einem 24jährigen 
Gonorrhoiker eine etwa 2 cm im Durchmesser haltende Cyste an der Basis der Prostata 
entdeckt. Dieselbe befand sich zwischen beiden Ductuli ejaculatorii, war 
nicht gonorrhoisch infiziert und bestand auch nach Ausheilung der Gonorrhöe un- 
verändert fort. Im 2. Falle handelte es sich um einen 35jährigen Mann, der wegen 
dysurischer Beschwerden (Schmerzattacken ım Blasenhals, terminale Hämaturie, 
dumpfer Kreuzschmerz) zur Untersuchung kam. Dieselbe ergab nebst starker Variko- 
kele, normaler Blase und normal gestalteter Prostata eine ca. 2 cm im Durchmesser 
messende Cyste, die sich an der Prostatabasis zwischen beiden Ductuli ejacu- 
latorii befand. Der Colliculus seminalis war ödematös und der Utriculus mascu- 
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linus cystisch verändert. Röntgen ergab keinen Anhaltspunkt für Stein. Die 
Beschwerden in diesem Falle erklärt Verf. durch das Bestreben der die Cyste um- 
gebenden Muskulatur, mittels Kontraktionen den gelatinösen Cysteninhalt zu ent- 
leeren. Verf. bespricht dann die Diagnose: Bei entsprechender Größe Palpation 
vom Rectum her; im Gegensatz zu einem Absceß entleert sich der Cysteninhalt auf 
Druck nicht. Fehlen der Druckschmerzhaftigkeit im Gegensatz zum Prostataabsceß. 
Die Cyste befindet sich gewöhnlich in der Mittellinie der Prostata, der Absceß meist 
in einem der Lappen. Prostatasteine unterscheiden sich durch ihre Härte, oft durch 
Krepitation und ihre laterale Lage, häufig sind sie röntgenologisch nachweisbar. 
Tuberkuloseknoten sind — wofern nicht verkäst — derber. Das Sarkom der Prostata 
fühlt sich wohl auch mitunter weich an, unterscheidet sich aber leicht durch seine 
Malignität (rasches Wachstum, besonders gegen das Rectum zu, Darmbeschwerden im 
Sinne von Obstruktion usw., die Patienten konsultieren den Arzt gewöhnlich wegen 
ıhrer Darmbeschwerden. — Bericht über einen derartigen Fall). Die Behandlung 
hängt ganz von der Größe der Cysten ab. Kleine werden in Ruhe belassen, bei größeren 
wird entweder mit Hilfe des Urethroskops die Entleerung vorgenommen (was aber 
nicht radikal genug ist), oder die ganze Cyste wird wie ein Prostataabsceß perineal 
inzidiert und drainiert. Bei kongenitalen Cysten muß auch die Kapsel mitentfernt 
werden. Schwarzwald (Wien). 
Hansmann, G. H.: Obstruetions of the posterior urethra by eongenital valves. 
Report of a ease. (Verschluß der hinteren Harnröhre durch eine angeborene Klappe. 
Bericht über einen Fall.) (Dep. of pathol., Harvard med. school, Boston.) Boston med. 


a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 1, S. 12—14. 1924. 

Ein Knabe wurde wegen heftigen Erbrechens und sehr schlechtem Allgemeinbefinden 
in das Krankenhaus gebracht. Bei der Untersuchung tastete man in der Gegend der Blase 
eine rundliche Resistenz, die linke Niere war tastbar, die rechte nicht. Bei der Untersuchung 
mit dem Katheter entleerte man über 100 cem Harn und die Resistenz oberhalb der Symphyse 
verkleinerte sich. Kurze Zeit nach der Aufnahme starb der Kranke. Bei der Autopsie fand 
sich eine starke vergrößerte rechte und etwas vergrößerte linke Niere, beide Harnleiter sehr 
erweitert, die Blasenwand außerordentlich verdickt, in ihr etwa 60 g Harn. Bei der Unter- 
suchung der Harnröhre fand man in der Gegend des Veru montanum 2Falten 
kongenitalen Ursprungs, die veranlassend für die Dilatation und Schädigung der 
oberen Harnwege waren. Lichtenstern (Wien). 

Becker, Paul: Isolierte primäre Gonorrhöe eines akzessorischen Ganges des Prae- 
putiums. (Univ.-Hautklin. u. Poliklin., München.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, 
Nr. 13, 8. 371—373. 1924. 

Beschreibung des Falles nebst Literatur. Der Gang wurde excidiert. Balog. 

Sievers, Roderieh: Über die Behandlung der Phimose im Kindesalter. (Univ.- 
Kinderklin., Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.6, 8.158—159. 1924. 

Es ist zu unterscheiden zwischen epithelialen Verklebungen und der wahren 
Phimose. Jene sind schonend mechanisch zu lösen, im Falle der Entzündung mit Um- 
schlägen und Borsalbe zu behandeln. Nur äußerst selten wird im entzündlichen Zu- 
stande wegen Paraphimose oder Präputialenge operatives Vorgehen nötig. Dann ıst 
bei rüsselförmigem Präputium Circumeission, im übrigen die sonst zu vermeidende 
Dorsalincision anzuwenden. Wahre Phimose (Spreizweite einer in den Präputial- 
sack eingeführten Pinzette 5 mm) ist nicht mit Dehnung oder Sprengung zu behandeln, 
sondern operativ anzugehen mit Circumeision oder einem plastischen Verfahren. 

Siedner (Berlin\. 
Scrotum : 

Verdelet, Louis: Abcès du serotum chez un paludeen. (Absceß des Scrotums 
bei einem Malariakranken.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 10, S. 987 
bis 988. 1923. 

Bei einem 29jährigen Metzger wurde eine vor etwa 15 Tagen aufgetretene wenig schmerz- 


hafte Anschwellung im oberen Scrotalteile etwa dem Sanıenstrang entsprechend festgestellt, 
‚lie sich durch Druck nicht verkleinern ließ. Anamnestisch ist von Bedeutung, daß der Patient 


— 11 — 


1916/17 als Soldat in Saloniki war und an Malaria erkrankte. Der jetzige Gesundheitszustand 
ist ziemlich gut, nur die Temperatur schwankt zwischen 37,5—38,0°. Es wird die Diagnose 
auf einen in der Bildung begriffenen Absceß des Scrotums gestellt und Bettruhe, feuchte Um- 
schläge und innerlich Chinin verordnet. Später wurde der Absceß gespalten, der Strepto- 
kokken in Reinkultur enthielt. Verf. glaubt, daß der Absceß durch eine unter dem Einfluß 
der Malaria entstandene Orchitis oder Periorchitis verursacht wurde. E. Wehner (Köln). 


Waller, H. W. L.: The operation for elephantiasis seroti. (Die operative Behand- 
lung der Elephantiasis des Scrotums.) Lancet Bd. 205, Nr. 21, S. 1132—1133. 1923. 

Vor der Operation muß festgestellt werden, ob gleichzeitig eine Hernie (ein- oder 
doppelseitig) vorhanden ist. Etwaige Hernien müßten zuvor operiert werden. Die 
Abtragung des Scrotums erfolgt in Steinschnittlage, das Scrotum wird an der Basis 
abgeklemmt. Ein hufeisenförmiger Schnitt auf der Vorderseite des Scrotums beginnt 
an der Wurzel des Scrotums und verläuft unterhalb der Präputialöffnung. Von dem 
senkrechten Schenkel des Hufeisens aus wird das Scrotum nach hinten umschnitten. 
Die Aufsuchung des Penis kann Schwierigkeiten bereiten. Wenn er gefunden wird, 
wird er bauchwärts nach oben umgeschlagen. Hoden und Samenstrang werden aus 
dem Iymphoiden Gewebe ausgelöst, gleichzeitig vorhandene Hydrocelen radikal operiert. 
Nach der Entfernung des Scrotums wird die Klemme gelockert, blutende Gefäße 
werden unterbunden. Die Blutung ist aber auffallend gering. Die Naht beginnt hinten, 
der Penis wird mit Haut bekleidet, aus der nach Möglichkeit alles erkrankte Gewebe 
beseitigt ist. Die Operation wird auch von alten und anämischen Patienten gut über- 
standen. Kein Todesfall, keine Rezidive. Die Potenz wird mit Sicherheit wieder her- 
gestellt. Frangenheim (Köln). 


Samenblase. Samenleiter : 


Shea, Daniel E.: The seminal vesieles in arthritis. With a discussion of the sym- 
ptomatology and the surgical and nonsurgical treatment. (Die Rolle der Samenblasen 
bei Arthritis, mit einer Besprechung der Symptomatologie, der chirurgischen und 
konservativen Behandlung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 4, S. 274 
bis 280. 1924. 

Vortr. gibt zuerst eine Zusammenstellung der verschiedenen Formen von Samen- 
blasen nach Pickers Arbeiten sowie eine kurze Übersicht der mikroskopischen Ana- 
tomie, der Blut- und Lymphversorgung, und streift die immer noch strittige Frage 
über die Funktion der Samenblasen. Es ist notwendig, zwei Gruppen von Samenblasen- 
erkrankungen zu unterscheiden: die Fälle, in welchen Gelenkerkrankungen infolge 
primärer Samenblasenentzündungen (Gonorrhöe) bestehen und solche Fälle, in welchen 
die Samenblasen von einem anderen Organ (Zähne, Tonsillen) sekundär infiziert sind, 
so daß die Arthritis auch nach Beseitigung des primären Herdes fortbesteht. — Außer 
der gonorrhoischen Infektion von der vorderen Harnröhre aus sind folgende Infektions- 
möglichkeiten für die Samenblasen vorhanden: 1. Durch infektiösen Urin (Young) 
2. Durch Septikämie auf dem Blutwege. 3. Durch Iymphogene Infektion. Von vor- 
kommenden Bakterien sind Staphylokokken, Streptokokken und Koli erwähnt sowie 
Bac. diphtheroid. Von mancher Seite wird angenommen, daß diese Erreger normaler- 
weise latent in den Samenblasen vorkommen können und erst bei Hinzutreten einer 
Gonorrhöe virulent werden. Vortr. ist freilich der Meinung, daß diese Mikroorganismen 
auch ohne jemals vorhandene Gonorrhöe eine Spermatocystitis verursachen können. 
An Hand mehrerer Krankengeschichten wird sodann belegt, daß die Gelenkerkrankun- 
gen nach Elimination des primären Herdes von den infizierten Samenblasen aus weiter 
unterhalten werden können. Die im primären Herd (Tonsillen, Zähne, Kolon), gefun- 
denen Erreger konnten auch im Samenblasensekret festgestellt werden. Derartige 
Fälle sind übersichtlich in einer Tabelle zusammengestellt; aus einer zweiten Tabelle 
geht hervor, daß trotz einer frischen Gonorrhöe und einer Spermatocystitis die letztere 
durchaus nicht immer gonorrhoisch bedingt zu sein braucht. Tonsillen, Nebenhöhlen, 
Zähne oder Karbunkel kommen u. U. als Ursachen sekundärer Samenblaseninfektionen, 
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von welchen Gelenkerkrankungen ausgehen, bei gleichzeitig bestehender Gonorrhöe 
in Betracht. — Symptomatologisch wird nichts Neues gebracht; therapeutisch steht 
Vortr. auf dem Standpunkt, nach Möglichkeit zunächst eine konservative Behandlung 
stets zu versuchen. Wenn diese zu keinem Erfolg führt, oder wenn Abscedierung 
erfolgt, soll chirurgisch vorgegangen werden. Die arthritischen Beschwerden schwinden 
dann schnell. Die Methode der Wahl ist die Vesikulektomie. — In der Diskussion wird 
von verschiedenen Seiten vor allem darauf hingewiesen, daß die oft empfohlene In- 
jektion von Medikamenten in das Vas deferens und die Sondierung der Ductus ejacu- 
latorii einen großen Prozentsatz von Epididymitis zur Folge hat. Otto A. Schwarz. 

Delzell, William Robert, and Oswald Swinney Lowsley: Diagnosis and treatment 
of diseases of the seminal vesieles. (Diagnose und Behandlung von Samenblasen- 
erkrankungen.) (Dep. of urol., James Buchanan Brady found. hosp., New York.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 4, S. 270—274. 1924. 

Verff. treten für Sondierung der Ductus ejaculatorii durch das Urethroskop ein. 
Die Mündungen der Ausführungsgänge liegen seitlich am Colliculus und sind meist 
leicht zu finden. Bei Schwellung des Colliculus und Unsichtbarkeit der Ductus kann 
es vorkommen, daß zunächst eine Ätzung des Samenhügels mit 50 proz. Carbolglycerin 
erforderlich ist. Die Sondierung kann dann erst in späterer Sitzung vorgenommen 
werden. Zur Vesiculographie wird eine 20 proz. Lösung von Sodium-Jodid verwandt; 
mit dem Injizieren aufhören, wenn Patient ein drängendes Gefühl in der Rectalgegend 
angibt. — Delzell beschreibt die von ihm angegebene Sonde für diese Zwecke, ein 
23 cm langes Rohr aus vernickeltem Stahl, das einen nach unten rechtwinklig ab- 
gebogenen Handgriff besitzt, und einen nach oben ebenso gebogenen Öffnungsansatz. 
durch welchen die Medikamente in die Samenblasen eingespritzt werden. — Embryo- 
logisch und anatomisch werden kurz die bekannten Verhältnisse geschildert. — In der 
Ätiologie der Samenblasenentzündungen spielt der Gonokokkus die weitaus größte 
Rolle, doch werden auch eine größere Zahl anderer Erreger gefunden. Außer den ver- 
schiedenen Formen der Entzündung kommen — selten — Tumoren der Samenblasen 
vor; häufig ist Perivesiculitis. Zur Diagnosestellung der Samenblasenentzündung 
sind die oft zahlreichen Einzelsymptome zu beachten. Beschwerden von seiten des 
Genital- und Harntraktus, Iritis und Arthritis müssen neben der physikalischen und 
mikroskopischen Untersuchung zur Diagnostik verwandt werden. Oft sind Erkran- 
kungen der Zähne, Tonsillen oder Nebenhöhlen die Ursache sekundärer Samenblasen- 
entzündungen. Wichtig ist exakte Palpation und genaue Untersuchung des exprimierten 
Sekrets. Im Endoskop läßt sich mit Sicherheit eine Samenblasenentzündung nur 
diagnostizieren, wenn man Eiter aus den Ductus austreten sieht. — Die Vesiculographie 
gibt oft wichtige diagnostische Fingerzeige. — Bezüglich der Behandlung ist zwischen 
konservativem und chirurgischen Vorgehen zu unterscheiden. Außer den üblichen 
konservativen Methoden wird auf die Infektion von Medikamenten durch das Vas 
deferens hingewiesen. Das rein chirurgische Vorgehen sollte immer erst nach Ver- 
sagten der konservativen Behandlung angewandt werden. Unbedingt indiziert ist es 
bei Abscessen der Samenblasen (Abbildung), die sich mittels der Vesiculographie gut 
nachweisen lassen. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Kile, Ray P.: Treatment of the seminal vesieles. (Behandlung von Samenblasen- 
erkrankungen.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 2, S. 66—68. 1924. 

Kein Teil des Urogenitaltraktes wird therapeutisch oft so vernachlässigt wie die 
Samenblasen. Ihrer Lage nach und ihrer anatomischen Beschaffenheit zufolge, kann 
man nach Meinung des Verf. bei ihrer Erkrankung nur wenig von einer konservativen 
Behandlung erhoffen, dagegen sınd sie wie geschaffen zur chirurgischen Behandlung. — 
Es wird kurz eine Krankengeschichte gebracht, auf Grund welcher demonstriert wird, 
''ıB eine gonorrhoische Infektion jahrelang latent in den Samenblasen bestehen kann, 

ı plötzlich Metastasen in einem anderen Organ (Kniegelenk) zu machen. — Für 
'he veralteten Fälle hält Verf. Injektion von Medikamenten durch das Vas deferens 
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für äußerst wirkungsvoll. Er gibt eine eigens konstruierte Nadel an, welche für längere 
Zeit liegenbleiben kann, falls wiederholte Injektionen notwendig sind. Es wird empfoh- 
len, nach der Injektion eine kleine Menge sterilen Wassers nachzuspritzen, um ein 
Zurückfließen des Medikaments zu verhindern. Als Medikament haben sich die zur 
Harnröhrenbehandlung erprobten Mittel bewährt, mit Ausnahme von Merkurochrom. 
Otto A. Schwarz (Berlin). 

Kidd, Frank: Vasostomy for seminal vesieulitis. With a deseription of a new and 
improved teehnie for operation. (Vasostomie bei Samenblasenentzündung. Mit Be- 
schreibung einer neuen, verbesserten Operationstechnik.) Internat. journ. of med. a. 
surg. Bd. 37, Nr. 1, S. 1—9. 1924. 

Verf. beschreibt zunächst die bekannten Symptome und den Verlauf der Spermato- 
cystitis, welche von manchen Autoren (Fuller, Alexander, Young u. a.) durch 
Vesiculotomie oder Vesiculektomie geheilt wurde. Die von Luys, Young und anderen 
angegebene therapeutische Sondierung des Ductus ejaculatorii durch das Urethroskop 
erscheint Verf. in vielen Fällen schwierig und gefährlich. Belfield hat als erster 1905 
die Methode angegeben, das Vas deferens vom Scrotum aus freizulegen, zu punktieren, 
und Medikamente so in Vas, Ampulle und Samenblasen zu injizieren. Bei Anwendung 
von Silbersalzen konnte er im Röntgenbild die vollständige Füllung der Ampulle und 
Samenblase mit der antiseptischen Flüssigkeit zeigen. Auf diese Weise war es Bel- 
field gelungen, einen neuen wirkungsvollen Weg in der Behandlung gerade der refrak- 
tären Fälle von Spermatocystitis zu erschließen. Doch glaubt Verf., daß es mit Bel- 
fields Methode nicht möglich ist, wöchentlich drei Auswaschungen der Samenblasen 
in allen Fällen zu machen; und dies führt zu einer Heilung von höchstens 80°, der Fälle. 
Kidd hat deshalb eine Modifikation der Originaloperation angegeben. Während 
Belfield zuerst nur einen Einschnitt in das Vas derferens gemacht hatte, durch wel- 
chen er eine einmalige Durchspritzung vornahm, ging er später, um öfters durchspritzen 
zu können, dazu über, das Vas deferens anzuschlingen, zu versenken und es zu jeder 
Spritze dann wieder ın die Höhe zu ziehen. Eine erneute Modifikation der Methode 
führt nach Ansicht des Autors zum Zurückfließen der injizierten Flüssigkeit aus der 
Stichstelle und zu folgender Reizung der Partien. Autor gibt nun seine Methode folgender- 
maßen an: Man spannt die Haut des Scrotums im oberen äußeren Winkel an, isoliert 
das Vas mit dem Finger von den übrigen Organen und fixiert es mit der linken Hand 
unter der Haut. Dann macht man einen 1 Zoll langen Hautschnitt genau über dem 
Vas, faßt dasselbe mit einer Klemme und präpariert es stumpf frei. Zu achten ist auf 
die Arterie, welche auf der Rückseite des Organs verläuft. Nun wird mit einem feinen, 
spitzen Tenotom eine feine Incision ins Vas gemacht, groß genug, um eine Kanüle 
durchschieben zu können. Durch diese Öffnung bringt man ein Stück Catgut etwa 
10 Zoll weit in das Lumen, um die Durchgängigkeit zu prüfen, und schlingt das Vas 
zunächst an einem Faden an. Dann wird eine Kanüle 19—23 eingesetzt. (Ist die 
Kanüle zu dick, so wird das Epithel verletzt.) Jetzt spritzt man etwas steriles Wasser 
durch die Kanüle, um die Durchgängigkeit zu prüfen, legt Mull über die Wunde, 
um kein Collargol darauffließen zu lassen, und injiziert nun 10—30 ccm Collargol 5 proz. 
Das wichtigste nun ist eine Naht, welche fortlaufend durch beide Haut- und Fascien- 
seiten unter dem Vas gelegt wird und etwa !/, Zoll davon entfernt wieder zurückläuft 
(Abbildung). Diese Naht wird angezogen, das Vas liegt so über der Wunde. Die Kanüle, 
welche mit zwei Ringen versehen ist, wird fixiert, indem durch jeden Ring ein Faden 
gezogen wird, welchen man durch die Haut zieht. Sollen beide Samenblasen gespült 
werden, so ist die Operation auf der anderen Seite ebenfalls zu machen. Die Injektionen 
werden jeden 2. Tag gemacht; im ganzen 3mal. — Wenn die Kanüle entfernt wird, 
so muß zunächst die Hautnaht herausgezogen werden. Dann hat man mit den Fingern 
das Vas von allen etwaigen Verwachsungen sorgfältig zu trennen und es tief ins Scro- 
tum zu versenken. Dies ist ein wichtiger Punkt, da das Vas sonst mit der Haut ver- 
wächst, wodurch eine Samenfistel entsteht. — Es folgen nun kurz die Krankengeschich- 
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ten von 25 seit 1914 so operierten Fällen. 21 dieser Patienten wurden so innerhalb 
von 3 Wochen geheilt. Bei 2 Fällen kamen Komplikationen: einmal eine Samenfistel, 
welche nach kurzer Zeit heilte, bei einem anderen ein perivasculärer Absceß, welcher 
perineal inzidiert wurde. Bei 2 anderen Patienten war das Vas bereits so völlig obli- 
teriert, daß eine Durchwaschung und Heilung nicht mehr möglich war. — Die Operation 
soll doppelseitig gemacht werden, wenn die Einseitigkeit der Erkrankung nicht un- 
bedingt feststeht. Falls eine gleichzeitige Pyelitis vorhanden ist, so sind Nierenbecken- 
spülungen nach der Operation zu machen. — Als Indikation zur Operation führt Verf. 
an: chronische Gonokokken-, Coli-, oder Streptokokkenvesiculitis, wenn die übliche 
konservative Behandlung innerhalb von 6 Monaten zu keinem Ziel führt. Weiter bei 
Versagen der üblichen Behandlung in Fällen von chronischer Arthritis und Epidi- 
dymitis; desgleichen versuchsweise bei wiederholten Anfällen von Bakteriurie mit 
Fieber und endlich in vielen Fällen schwerer Arthritis gleich im Anfang des Leidens. 
Otto A. Schwarz (Berlin). 

Cumming, Robert E.: Sterility in the male following vas puneture and unilateral 
epididymeetomy. (Sterilität beim Manne nach Vasopunktion und einseitiger Epi- 
didymektomie.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 2, S. 65—66. 1924. 

Da in letzter Zeit die chirurgische Behandlung der Epididymitis, Prostatitis und 
Spermatocystitis an Ausbreitung gewonnen hat, ist in diesem Zusammenhang die Frage 
der sich etwa daraus ergebenden Sterilität überaus wichtig, besonders bei unverheirateten 
Männern. Es sind zur Zeit in erster Linie zwei Ansichten, welche sich gegenüberstehen: 
nach der einen heilen Prostatitis und Vesiculitis bei konservativer Behandlung aus, 
die Gegner dieser Ansicht glauben, daß die Erkrankungen nicht heilbar sind, gleich- 
gültig, ob man sie konservativ oder chirurgisch behandelt. Verf. berichtet dann über 
336 mit Vasopunktion behandelte einschlägige Fälle, welche größtenteils doppel- 
seitig waren. Tabellarisch weist er nach, daß von diesen Fällen, bei welchen es sich 
4 mal um beiderseitige Epididymektomie handelte, nur 24 mal Sterilität eintrat. Diese 
Erfahrungen stehen im Gegensatz zu denen von Lespinasse, welcher nach Injektion 
von Medikamenten stets Verschluß des Vas deferens sah, mit Ausnahme von injizierten 
Immunserum. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Prostata : 
Prostatitis — Absceß — Prostatitismus — Pathologie der Prostatahypertrophie — 
Therapie der Prostatahypertrophie — Geschwülste : 

Neilson, Charles Hugh: Focal infeetion in general, with speeial referenee to the 
prostate. (Über „Herdinfektion‘ im allgemeinen mit besonderer Berücksichtigung der 
Prostata.) Med. clin. of North America Bd.7, Nr.5, S. 1669—1676. 1924. 

Während die akut auftretenden „Herdinfektionen‘“ eine ziemlich deutliche Sym- 
ptomatologie aufweisen — Fieber, Schmerzen, Muskelspannung, Leukocytose und 
Funktionsstörung des betreffenden Organs — und demnach eine Diagnose erleichtern. 
trifft dies bei den chronischen ‚‚focal infections‘‘ nicht zu. Ihre Diagnose kann dem- 
nach nur aus den Sekundärerscheinungen, die sie verursachen, gestellt werden, aber 
auch dabei stellen sich oft große Schwierigkeiten ein, da eine scharfe Trennung zwischen 
Sekundärerscheinungen einerseits und akuten Infektionen allgemeinen Charakters 
andererseits zuweilen nicht zu machen ist. Zudem haben Krankheiten, durch meta- 
statische Infektion bedingt — chronische Arthritis, Arthr. deform., Spondylitis, Neuritis 
usw. —, ihre besondere Symptomatologie, die keineswegs typisch ist für die Diagnose 
eines infektiösen Herdes. Infektiöse Herde im besprochenen Sinne kommen vor in den 
Nasennebenhöhlen, Zähnen, Tonsillen, Gallenblase, Appendix, Niere und Nieren- 
becken, Tuben, Rectum, Lymphdrüsen, oft aber auch ın der Prostata, der diesbezüglich 
von den Klinikern zu wenig Beachtung geschenkt wird. Unter 200 Fällen, die Verf. 
von Internisten zugesandt bekam und die keinerlei Beschwerden von seiten der Pro- 
stata aufwiesen, konnte er &mal im Sekret Leukocyten und Bakterien oder eines 
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der beiden nachweisen. 58 mal war eine gon. Anamnese zu erheben. Er gibt weiterhin 
einen Überblick über die Krankheiten, an denen die 85 positiven Fälle litten. Über 
die Therapie und Therapieerfolge kann er keine Aufklärung geben, da die wenigsten 
Patienten in seiner Behandlung verblieben. Th. Hryntschak (Wien). 

Thomasson, A. H.: Chronie gonorrheal prostatitis, a possible aetiologieal faetor 
in eertain inflammations of the eye — with report of eases. (Die chronische gonorr- 
hoische Prostatitis als wahrscheinlicher ätiologischer Faktor bei gewissen entzündlichen 
Erkrankungen des Auges — mit Kasuistik.) Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 6, S. 546 
bis 553. 1923. 

Die gonorrhoische Infektion der Prostata wird in den augenärztlichen Kreisen 
und Handbüchern nicht genügend berücksichtigt, trotzdem Thomasson sowohl in 
der allgemeinen, als auch in der ophthalmologischen Praxis feststellen konnte, daß die 
Prostata noch viele Jahre nach der Heilung der Urethralinfektion Gonokokken, teils 
in Reinkultur, teils in Mischkultur beherbergen kann. Infolge ihres histologischen 
Baues wird sie zu einem septischen Herd, ähnlich wie die Tonsillen, Apicalabscesse und 
die Erkrankungen der Nasenhöhlen. Aus der Prostata gelangen die dort eingeschlossenen 
Gonokokken durch das Pressen bei hartem Stuhlgang und durch die energische Betäti- 
gung der Muskulatur bei der Ejakulation in die Zirkulation. Hier werden die Gono- 
kokken nicht in die Leukocyten aufgenommen, ähnlich wie dies in chronischen Fällen 
in der Urethra der Fall ist. Bewiesen wird der Zusammenhang der Genitalaffektion 
mit dem Augenleiden 1. durch das Vorhandensein von Gonokokken in dem Prostata- 
sekret, 2. durch den Erfolg der Behandlung dieser Drüse besonders in solchen Fällen, 
in welchen nach Entfernung der Tonsillar-, Apical- usw. Abscesse die Heilung nicht 
endgültig ist, 3. durch die anhaltende Heilung nach dem Abschluß der Prostatabehand- 
lung. Es werden 5 Fälle von Keratitis profunda, Iridocyclitis, akuter Chorioditis und 
Iridochoroiditis mitgeteilt und am Schluß die Technik der Prostatapalpation, der 
Sekretgewinnung und Färbung beschrieben. Die angegebene mikroskopische Technik ist 
sehr mangelhaft: Das Sekret wird auf dem Objektträger aufgefangen, aber nicht ausge- 
breitet, woraus sich dann wegen des reichlichen Eiweißgehaltes und der dicken Schichte 
des Materiales die verschiedensten Mißstände bei der Färbung und Abtrocknung ergeben, 
auf welche Referent 1909 in seiner ‚Topischen Diagnose“ bereits aufmerksam gemacht 
hat. Eben dort ist auch angegeben, wie diesen Übelständen ausgewichen werden kann. 
Außer Massage wird vacciniert; wenn nur Gonokokken vorhanden sind, mit Auto- 
vaccine, bei Mischinfektion mit Mischvaccine. Picker (Budapest). 

Morton, W. H.: Chronie gonorrhea of the prostate and seminal vesieles. (Die 
chronische Gonorrhöe der Prostata und der Samenblasen.) New York med. journ. 
a. med. record Bd. 118, Nr. 5, S. 294. 1923. 

Die Gonorrhöe ist chronisch nach 6 Wochen; da sowohl die Harnröhre als auch 
die Prostata und die Samenblasen an den vorhandenen Veränderungen beteiligt sind, 
müssen diese Organe systematisch untersucht werden. Die wichtigsten Veränderungen 
sind die Folgezustände der submukösen Infiltrate, welche teils zum ständigen Offen- 
stehen der Drüsenmündungen, teils zu ihrem Verschluß unter Beherbergung von 
Gonokokken führen, teils zu Strikturen und Erosionen mit schleimiger Absonderung 
und Rezidiven. Ziel der Behandlung ist, die Gewebe von den Gonokokken zu befreien, 
die entzündlichen Veränderungen zu heilen und die Epithelisierung der Erosionen zu 
bewirken. Die wichtigsten Heilverfahren sind Spülungen der Harnröhre und ihre 
Behandlung mit Sonden und Dehnern. — Sehr langwierige, Jahre hindurch bestehende 
Fälle beruhen auf der Erkrankung der Morgagnischen Krypten, ihre Heilung wird 
durch Dehnungen bis zu 45 Ch. mit dem Kollmannschen Dehner erzielt; wenn dies 
nicht genügt, sind sie im Endoskop zu kauterisieren. Die hintere Harnröhre ist in 
40—80% ergriffen, die akute Form wird stets durch Gonorrhöe verursacht, die chro- 
nische oft durch Exzesse in coitu und Masturbation. Granulationen werden geätzt oder 
mit dem Endoskope entfernt, der Utriculus wird mit Silberlösung injiziert. Picker. 
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vielmehr einen Teil der hinteren Harnröhre dar. Es ist submukös galegen, innerhalb 
des Blasensphincters und vor den Samenblasen, ohne mit diesen oder den Ductus de- 
ferentes in Berührung zu kommen. Der Blasenhals wird durch das wachsende Adenom 
gehoben, seine Wände, die normalerweise eng aneinanderliegen, bilden eine Art Trichter, 
der zuweilen für 4 Finger durchgängig ist. Aus der anormalen Lage des Blasenhalses 
und der damit verbundenen Deviation der Harnröhre erklären sich die Schwierigkeiten 
der Miktion und des Bougierens. — Es handelt sich also bei der Prostatahypertrophie 
nicht um eine Hypertrophie der Drüse, sondern um eine Hypertrophie des Blasenhalses; 
und dieser wird bei der Operation weggenommen, während die Vorsteherdrüse intakt 
bleibt. F. Landauer (Berlin). 

Tengwall, Ernst: Bemerkungen im Anschluß an die „Vasektomie bei Prostata- 
hypertrophie“ nach Dr. v. Stapelmohr. Svenska läkartidningen Jg. 20, Nr. 43, S. 1020 
bis 1021. 1923. (Schwedisch.) 

Gestützt auf eine Mitteilung aus der v. Habererschen Klinik empfiehlt v. Sta pel- 
mohr die Indikationsgrenzen für die Vasektomie bei der Prostatahypertrophie etwas 
weiter zu stecken. Angeblich soll der Eingriff, der gegenüber der beim Verweilkatheter 
oft auftretenden Epididymitis zweifellos großen prophylaktischen Wert besitzt, ein 
Kleinerwerden der Prostatageschwulst verursachen. Wird ein Verweilkatheter allein 
i. e. ohne Vasektomie eingelegt, so sieht man häufig ebenfalls ein Zurückgehen des 
Prostataadenoms, woraus man schließen kann, daß diese Erscheinung auf der de- 
kongestionierenden Wirkung der Blasendrainage beruht. Daß die Kastration oder die 
Vasektomie nach dieser Richtung hin einen Einfluß ausüben sollen, erscheint Teng- 
wall sehr zweifelhaft. Saxınger (München). 

Müller, P. F.: Zur Technik der suprapubischen Prostatektomie. (Städt. Krankenh., 
Landau i. d. Pfalz.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 9, S. 346—347. 1924. 

Müller bespricht, veranlaßt durch die Ausführung Goepels (vgl. diese Zeit- 
schrift 15, 120), die von ihm und Blauel in Ulm angewandte Technik der 
suprapubischen Prostatektomie. Das Wesentliche ist erstens die Umspritzung des 
Prostatagebietes mit Novocain-Suprareninlösung zur Blutstillung und zum schonenden 
Auslösen der Prostata, zweitens das Durchführen eines einzigen, ziemlich weiten 
Schlauches durch Blase und Harnröhre und endlich das Weglassen der Tamponade. Den 
Schlauch läßt M. 5—7 Tage liegen und ersetzt ihn dann durch einen Dauerkatheter. 
Ist der kleine Schlauchkanal geschlossen, so wird der Dauerkatheter entfernt. Die 
Heilung erfolgte in 5 von ihm operierten Fällen durchschnittlich in 22 Tagen. Wie 
M. selbst betont, hatte Geiser ein ähnliches Verfahren im Zentralbl. f. Chirurgie von 
1921, Nr. 44, diese Zeitschr. 8, 568 veröffentlicht. Orth (Homburg, Saar). 

Rathbun, N. P.: Notes on suprapubie prostateetomy based on an analysis of 100 
consecutive eases. (Bemerkungen zur suprapubischen Prostatektomie auf Grund von 
100 aufeinanderfolgenden Fällen.) (Urol. serv. Brooklyn hosp., Brooklyn, New York.) 
Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 6, S. 415—425 u. S. 465—475. 1923. 

Die Erfolge, die Young mit seiner perinealen Operationsmethode erreicht hat, 
sind sonst von niemandem erzielt worden; trotzdem dürfte die suprapubische Prostat- 
ektomie die weiter verbreitete Operationsmethode bleiben. Im Gegensatz zum erst- 
genannten Eingriff, der bis in alle Einzelheiten ausgebaut und bei dem jeder Schritt 
festgelegt ist, gibt es bei der suprapubischen Operation fast so viele Abänderungen, 
wie es Operateure gibt. Und doch sollte man wenigstens gewisse Einzelheiten als 
absolut feststehend ansehen. — Zunächst Einteilung seiner Fälle nach Alter und Dauer 
der Erkrankung. — Komplette Retention ist eine absolute Indikation, ebenso eine 
Restharnmenge von 2 Unzen oder mehr bei einem kräftigen Mann bis zu 60 Jahren. 
2—4 Unzen dagegen bei einem schwächlichen Patienten von 60 Jahren oder bei noch 
älteren Männern ist kein Grund für die Operation. — 11 Patienten hatten klaren, 
89 infizierten Harn, eher ein Vorteil für die Operation. — Unter 11 blutenden Patienten 
fand sich 3mal ein Carecinom. — Die Cystoskopie wurde nur 3lmal ausgeführt, 
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sie ist im Gange der Untersuchung nicht unbedingt erforderlich. Als vorbereitende 
Maßnahme wird der Dauerkatheter bevorzugt (52 einzeitige gegenüber 48 zwei- 
zeitigen Operationen). Bis zur letzten Stunde vor der Operation sollen große Flüssig- 
keitsmengen gegeben werden. Der operative Eingriff erfolgt nach subcutaner 
Mo. und Thromboplastin. Injektion zunächst in Lokalanästhesie, nach Eröffnung der 
Blase wird Oxygengas gegeben. Die Enucleation wird von der Urethra aus be- 
gonnen, 2 Finger helfen vom Rectum aus. Die Prostatahöhle, evtl. auch die Blase 
selbst, wird mit Jodoformgaze tamponiert, kein Drain. Nach 48 St. Entfernen der Gaze, 
Pezzerkatheter in die Blasenöffnung, der 5—7 Tage verbleibt. Am 10. Tag wird eine 
Sonde Charr. 30 durch die Harnröhre eingeführt. Eine der wichtigsten Maßnahmen 
ist in der ersten Woche eine tägliche Flüssigkeitszufuhr von mindestens 100 Unzen. 
Unter den postoperativen Komplikationen sei die toxische Psychose in 7 Fällen (dabei 
ein Ex. let.) erwähnt. Nur 4 Fälle von Epididymitis. In einem Falle mit kompletter 
Retention 3 Wochen nach der Operation fand sich ein den Blasenausgang durchquerendes 
Band, das mit dem Hochfrequenzstrom zerstört wurde. — 5%, Mortalität. 2 Patienten 
starben an Blutung (scheinbar in der Zeit, wo noch nicht regelmäßig tamponiert wurde), 
je einer an Urämie, Erschöpfung nach toxischer Psychose und Lungenembolie. 10 Fälle 
unter den 100 Operationen waren Carcinome, bei einem Falle bestand bereits vor der 
Operation der Verdacht, zwei wurden als maligne während der Operation erkannt, 


die restlichen 7 erst nach sorgfältiger mikroskopischer Untersuchung. 

Diskussion: Kretschmer hat auch einige Fälle sog. toxischer postoperativer 
Psychose beobachtet; sie sind bedingt entweder durch Altersveränderung des Gehirns 
oder durch Urämie; für eine dritte Gruppe fehlt jeder ursächliche Anhaltspunkt. Kurzer 
Bericht über ‚ethylene-gas“, ein neues und anscheinend ausgezeichnetes Anaestheticum, 
das erst ausprobiert wird. — Eisendrath wendet sich dagegen, daß die Cystoskopie nicht 
grundsätzlich in jedem Falle ausgeführt wird. Er fertigt sogar stets ein Cystogrammı 
in a.-p. und seitlicher Richtung an, um ja kein angeborenes Divertikel zu übersehen. — 
R. A. Hoove will bei einem 26jährigen Manne, der Schwierigkeiten beim Urinieren und eine 
geringe Menge Residualharn hatte, cystoskopisch ein Adenom an der linken Sphincterpartie 
gesehen haben, das durch Elektrokoagulation behandelt wurde. -— P. J. Thomas bedauert, 
daB so wenige Statistiken über die Todesursachen nach der Prostatektomie existieren. — 
H. M. Young ist dagegen, daß der Hagner-Ballon sofort nach der Operation aufgeblasen 
werde, da es dadurch zu einer Gewebsnekrose kommen könne, wenn, wie es stets geschieht, 
die Gewebe anschwellen. Der Ballon soll nur zur Vorsicht eingeführt werden. — Der Nutzen 
des Ballons wie der Tamponade des Prostatawundbettes überhaupt wird von R. V. Day 
geleugnet. Bei einer Operation in 2 Akten soll nur tamponiert werden, wenn es wirklich blutet, 
und auch dann nur die Blase und nicht die Prostatahöhle. — H. H. Young spricht sich für 
eine Katheterdrainage im Gegensatz zur Blasenfistel aus, vor allem wegen der allmählichen 
Druckentlastung. Eine Rest-N-Bestimmung ist nur notwendig, wenn die Phthaleinausscheidung 
schlecht ist, 0,60 ist die obere Grenze, wo er noch operiert. — Rathburn weist in seinem 
Schlußwort die Urämie als Ursache einer toxischen Psychose zurück, was schon daraus hervor- 
geht, daß Milieuveränderung oft von günstiger Wirkung ist. Unter 10 Blasendivertikeln, die er 
operierte, konnte er nur einmal ein Harnabflußhindernis nachweisen. Hryntschak (Wien). 

Cassuto, A.: Le stenosi uretrali dopo la prostateetomia e sopra un caso di ostruzione 
completa del’uretra. (Die Harnröhrenstenosen nach der Prostatektomie und über 
einen Fall vollständiger Harnröhrenobstruktion.) (Clin. chirurg., univ., Roma.) Rif. 
med. Jg. 40, Nr. 6, S. 121—122. 1924. 

Cassuto hat einen Fall von vollständiger Harnröhrenobstruktion nach Prostatektomie 
beobachtet, der operiert worden ist, und benutzt die Gelegenheit, um die Fälle von Harnröhren- 
verenrerung nach der Prostatektomie zu erwähnen und was von den verschiedenen Autoren 
darüber geschrieben und vorgeschlagen worden ist. Während die Fälle von partieller Harn- 
röhrenvereneerung nicht so selten sind, wird in der Literatur nur der Fall von Pauchet und 
jener von Nikolich beschrieben, wobei sich eine komplette, absolut undurchgängige Harn- 
röhrenobstruktion gebildet hatte, wozu sich als dritter dieser von C. beschriebene und an der 
Klinik Caspers beobachtete Fall anschließt. Ravasini (Triest). 

Dillon, James R.: Perineal prostateetomy by a modified technie. (Eine modifizierte 
Technik der perinealen Prostatektomie.) (Urol. dep. med. school, Stanford unir.) 
Tourn. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 4, S. 287—291. 1924. 

Beschreibung einer modifizierten Operationstechnik an Hand von 5 Bildern. 
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Nach Einführen eines langen Traktors vom Orif. urethra ext. aus und nach Freilegung 
der Prostatakapsel wird diese jederseits der Mittellinie incidiert. Teils stumpfe, teils 
scharfe Enucleation zunächst des rechten Lappens ohne Verletzung des Collic. sem. 
und der Duct. ejacul., dann des linken, zumeist zugleich mit dem Mittellappen. Her- 
nach palpiert der zunächst nur in die Prostatahöhle und dann durch den Defekt der 
vorderen Wand der Urethra prostatica in die Blase eingeführte Finger, ob nicht noch ein- 
zelne Knoten zurückgebliebensind. Nach vollendeter Enucleation wirdein weicher Gummi- 
katheter Nr. 18—22 durch die Urethra und ein Drain vom Perineum ausin die Blase ein- 
geführt. Naht der Prostatakapsel, Gazetampon zwischen Rectum und Prostatakapsei. 
Diese Operation wurde an 18 Patienten ausgeführt; 2 mal Epididymitis; bei 2 Fällen 
längere Zeit Fistel. 4 der entfernten Prostatahypertrophien waren malign. Hryntschak. 
Thomas, B. A.: Faetors responsible for reduction of mortality and morbidity in 
prostateetomy. (Über die Verminderung von Mortalität und Morbidität bei der 
Prostatektomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 4, S. 281 —286. 1924. 
Die Operabilität eines Patienten mit Prostatahypertrophie hängt zunächst vom 
Zustand seiner Nierenfunktion ab, die nach der Indigocarmin- oder Phenolsulphonpht.- 
Ausscheidung beurteilt wird. In den seltenen Fällen, in denen diese Probe nicht aus- 
führbar ist, wird die Rest-N-Bestimmung im Blute durchgeführt. Der nächste wichtigste 
Punkt ist der Zustand des Herzmuskels. In den letzten Jahren wird neben der aus- 
kultatorischen Untersuchung das Elektrokardiogramm herangezogen. Wichtig ist 
die Blutdruckbestimmung, Patienten mit einem geringeren systolischen Druck als 
110 mm und einem diastolischen als 60 mm sollen nicht operiert werden. Die Art des 
operativen Eingriffes hängt von der Art der Prostataveränderungen ab. Hier sei 
nur erwähnt, daß Verf. die Punchoperation nur nach vorangegangener Cystotomie ` 
ausgeführt und sie ohne diese wegen Blutungs- und Infektionsgefahr für gefährlicher 
als eine Prostatektomie hält. Die vorbereitende Behandlung führt er zumeist mit 
Dauerkatheter durch und wendet die Cystotomie nur an, wenn eine schwere Blasen- 
infektion, Epididymitis, fausse route, abnorm enge Harnröhre oder impermeable 
Urethra prostatica den Dauerkatheter kontraindizieren. Ferner in jenen Fällen, in 
denen der Dauerkatheter nicht vertragen wird oder nicht funktioniert; in 13%, seiner 
Fälle war eine dieser Komplikationen vorhanden. Die operative Technik ist von 
geringerer Bedeutung als die vorher angeführten 3 Punkte. Bei der suprapubischen 
Prostatektomie wird niemals tamponiert, bei starker Blutung diese durch Nähte ge- 
stillt evtl. ein Kautschukballon eingelegt. Die postoperative Behandlung wird 
durch Zufuhr von Kochsalzklysmen oder -infusionen eingeleitet. In manchen Fällen 
ist eine 3—5 proz. Soda- oder Glucoselösung vorzuziehen. Das Blasendrain wird am 
7. Tag entfernt und darauf eine eigens konstruierte (Irvingsche) Kapsel angelegt, die 
bis zum Schluß der Bauchwunde getragen wird. Tägliche Blasenspülungen. Hinsicht- 
lich der Resultate teilt Verf. mit, daß von 128 Spitalsaufnahmen 23 nicht prostatekto- 
miert wurden; 2 davon starben nach einer Cystotomie, 7 im Laufe der Katheterbehand- 
lung. Dieübrigen wurdenradikal operiert, 76,2%, suprapubisch, 23,8% pernieal. Von den 
Komplikationenseienerwähnt:1Carcinom, 1 Rectumfistel, 9Epididymitis, 6 Blasensteine, 
4 Blasendivertikel. Die Mehrzahl war nach der Operation impotent. Mortalität 3,8%. 
Diskussion: H. G. Hamer glaubt, daß der Grund, warum der Dauerkatheter oft nicht 
vertragen, in der Art des Katheters gelegen ist, so z. B. Katheter mit harter Spitze (Tiemann ?). 
Zur Blutstillung verwendet er Gazetamponade, die er nach 24 Stunden entfernt. — C. E. Bur- 
ford hält die perineale Operation für weniger eingreifend für den Patienten, die Fernresultate 
sind jedoch bei der suprapubischen besser. Hryntschak (Wien). 
Eastman, Joseph Rilus, and Joseph Erle Kilman: Aeute hallueinosis following 
operations on the aged, especially prostateetomy. (Akute Psychosen nach Operationen 
bei alten Männern, insbesondere nach der Prostatektomie.) Journ. of the Indiana state 


med. assoc. Bd. 17, Nr. 2, S. 43—44. 1924. 
Eine Milieuveränderung hat auf die Geistes- und Gemütsverfassung alter Leute 
einen großen Einfluß, insbesondere der Spitalsbetrieb, in dem sie ihre gewohnte Um- 
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acburng urd abre Fariie ung Freunde vermissen. Sie flüchten dann sozusagen in ihre 
Halluzinationen. Gie ihnen ein gewohntes Milieu und ihren gewohnten Umgang vor- 
zaubern. Oft genürt es. nahe Verwandte ständız ın ıhrer Nahe zu belassen. wenn dies 
nichts nützt. ss» hat zumeist ein Transport in ibr Heim einen oft momentanen Erfolg. 
Th. Hryntschak (Wien). 

Colella. Luigi: Rilievi elinieo-istologiei su di un easo di eisto-adenoma papillifero 
della prostata. (Klinisch histologische Betrachtungen über einen Fall von Cvsto- 
adenon:a papili fe rum der Prostata.) (Istit. di din. chirurg.. univ.. Napoli.) Rif. med. 
Jg. 40, Nr.9. S. 193—195. 1924. 

An der Hand eines Falles bemerkt Colella. daß. wenn auch in der rrōßBten Mehrzahl der 
Fälle, die patholosssche Histolozie eine Differentialdiarnose zwischen einfacher Hyvpertrophie 
chronischer. entzundlicher Natur und Prostatablastom ermözlicht. die Fraze vom klinischen 
Standpunkte nicht leicht ist. da die beiden Krankheitstypen eine ähnliche Symptomatolone 
und einen ziernlich zleichen klinischen Verlauf zeizen können. Daher findet man in den Lehr- 
buchen starke Verwirrung in diesem wichtiren Kapitel der Patholorie. da die Autoren im 
allzemeinen als Hyvertrophie sowohl die einfache Hypertrophie als auch das Cystadenoma 
papilliferum und das Fibroadenom klassifizieren. und in die Katezorie der Neubildungen 
nur die relativ seltenen Prostatakrebse und Prostatasarkome einbesreifen. Rarasını (Triest). 

‘Shaw. E. Clay: An early ease of carcinoma of the prostate assoeiated with benign 
hypertrophy. (Ein Frühfall von Prostatacarcinom kombiniert mit gutartiger Prostata- 
hypertrophie.) (Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp.. Baltimore.) Journ. of urol. 
Bd. 11. Nr. 1. S. 63—73. 1924. 

Albarran und Hallé fanden bei der mikroskopischen Untersuchung von 100 
Prostatahvpertrophien 14 mal Veränderungen. die sie als bemnnende malıgne Entartung 
‚ ansahen: Brfunde, die von späteren Untersuchern auch an großem Material nicht be- 
stätigt werden konnten. so daB die Meinung vorherrscht. daB es sich bei Albarran 
und Hallé nicht um maliznes Wachstum. sondern vielmehr um Schrägschnitte gut- 
artiger Adenome gehandelt habe. Trotzdem gibt es eine Reihe von Urologen. die dem 
Prostataadenom eine Prädisposition zur carcinomatösen Umwandlung zuschreiben; 
so sahen Wilson und MceGrathin einer Serie von 73 Carcinomen nur 11. bei denen 
eine begleitende Prostatahvpertrophie fehlte. Eine andere Gruppe wieder hält das 
Pr.-Adenom und das Pr.-Carcınom für 2 voneinander unabhännge Bildungen, 
wie auch schon der Ort der Entstehung beweist: das Adenom entsteht aus zentral ge- 
legenen Drüsengruppen, das Carcinom aus dem in der ..Kapsel” enthaltenen normalen 
Prostatadrüsen. Unter 16 Fällen, die Young nach einer Zusammenstellung von 
Geraghty veröffentlichte. in denen Pr.-Adenom und Pr.-Carcinom gemeinsam vor- 
kamen, war das maliene Wachstum stets strenge vom Adenom abgegrenzt. 14 mal 
fand sich das Carcinom in der hinteren subkapsulären Partie der Prostata. und nur 
einmal ın der vorderen Commissur und einmal in einem Seitenlappen der Prostata- 
hivpertrophie. Verf. veröffentlicht nun aus Youngs Klinik einen dritten derartigen 
Fa!l. Die perineale Prostatektomie war bei dem 6Sjährigen Mann leicht vor sich gegan- 
sen: das #xstirpierte Adenom bestand aus 3 zusammenhängenden Knollen. die ın 
keiner Weise, weder für das Auge noch für die Palpation, aufCarcinom verdächtig waren. 
Erst die histologische Untersuchung deckte in einem Seitenlappen 2 kleine. zentral ge- 
legene. untereinander nicht zusammenhängende Carcinombezirke (Adenocarcinom) auf 
Bis auf wenige Stellen war das Carcinom deutlich gegen das Adenom zu abgegrenzt. 
Der kausale Zusammenhang zwischen diesen beiden Krebsherden ist ebenso unklar 
wie die Zellart, aus der sie hervorgegangen sind. Dieser Fall stellt eine ganz außerordent- 
liche Seltenheit dar. Hryntschak (Wien). 

Morson, C.: Treatment of eareinoma of the prostate. (Die Behandlung des Pro- 
statacareinoms.) (Seet. of urol., royal soc. of med.. London. 27. IHE. 1923.) Brt. med. 
journ. Nr. 3301. S. 626—625. 1924. 

Gekürzter Bericht aus oben genannter Gesellschaft. C. Morson: Die radikale 
Operation darf sich nicht nur auf die Entfernung der Prostata und der Samenhlasen 
be-chränken. sondern muß auch alle Gewebe mitentfernen, die zwischen Rectum und 
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der Basis der Blase liegen. Er geht hierbei suprapubisch ein, enucleiert die Prostata 
und entfernt dann alles Gewebe bis zum Lig. interuretericum. (Genauere Beschreibung 
fehlt.) 14 mal hat er diese Operation in den letzten 18 Monaten ausgeführt, 3 Patienten 
sind gestorben. Was die Radiumbehandlung betrifft, so ist dabei wohl ein starkes Zu- 
rückgehen des Ca. zu beobachten, die überaus große Neubildung von diehtem Binde- 
gewebe führt aber zu einer Reihe ernster Störungen. Die längste Lebensdauer (1 Fall) 
seiner radiumbehandelten Patienten betrug 4 Jahre. — Sidney Russ stimmt darin 
überein, daß die Narbenbildung zu den gleichen schweren Erscheinungen führt wie 
vorher das Ca. Um diese zu vermeiden, erscheint es günstig, lieber geringere Radium- 
dosen durch längere Zeit anzuwenden. — Thomson Walker wendet sich zunächst 
dagegen, daß C. Morson die Röntgentiefenbestrahlung (‚Erlangen method‘) so gut 
wie ablehnt. Er hat sehr ausgebreitete und überaus harte Prostatacarcinome für 
die Palpation völlig verschwinden gesehen. Die Radikaloperation besteht nach seiner 
Methode nicht in einer Enucleation, sondern einer scharfen Entfernung der Prostata 
sowie der Samenblasen; von Erfolg ist sie nur in jenen seltenen Fällen begleitet, in 
denen das Ca. noch nicht weit vorgeschritten ist, sonst hält er sie eher für überflüssig. — 
S. Handley wundert sich, warum nicht das Radium im Anschluß an die Operation 
verwendet wurde. Er hält das Prostatacarcinom im Gegensatz zu den früheren Aus- 
führungen keineswegs für ungünstig für eine Radiumbehandlung, da die zuerst be- 
fallenen Lymphdrüsen ganz nahe der lat. Begrenzung der Prostata liegen und von 
einer dort eingestochenen Radiumnadel leicht zerstört werden können. — Nitch be- 
richtet über einen mit Radium von der Urethra aus behandelten Fall, der 5 Jahre 
später, als er an einem Erysipel starb, einen normalen Palpationsbefund aufwies. — 
Jocelyn Swan ist sowohl der Tiefenbestrahlung wie auch Radium gegenüber skep- 
tisch. Hryntschak (Wien). 
Heuser, Carlos: The results obtained after two years’ applieation of deep Roentgen 
therapy in cases of eancer of the prostate and bladder. (Die Ergebnisse nach 2jähriger 
Anwendung der Röntgentiefentherapie bei Carcinomen der Prostata und der Blase.) 
Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 1, S. 23—25. 1924. 
Heuser berichtet über 6 mit Röntgenstrahlen behandelte Fälle von zum Teil 
inoperablem Blasenkrebs. Einer davon starb am Tage nach der Bestrahlung, bei den 
übrigen 5 wurde Heilung in dem Sinne erzielt, daß quälende Symptome, wie Blutung, 
Tenesmen, Pyurie schwanden. Dafür entging kein einziger einer anscheinend recht 
schweren Röntgenverbrennung. Glücklicher war Soosmann, der keine Röntgen- 
schädigungen erlebte und bei 9 von 15 bestrahlten Fällen cystoskopisch eine Heilung 
feststellen konnte. Bezüglich der Technik betont Keith auf Grund seiner experimen- 
tellen Erfahrungen die Bedeutung zweckmäßiger Filterung und angemessener Strom- 
spannung für den beabsichtigten Erfolg. Janke (Berlin). 


Hoden. Nebenhoden: 
Monorchidie, Kryptorchismus — Torsion — Varicocele — Orchitis, Epididymitis — 
Geschwülste — Transplantation: 

Hobday, Frederick: Cryptorchidism in animals and man. (Kryptorchismus bei 
Tier und Mensch.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 2, sect. of comp. med., 
S. 3—17. 1923. 

Verf. teilt seine in 30jähriger tierärztlicher Praxis gesammelten Erfahrungen über 
den unvollkommenen Descensus des Hodens mit. Die Entwicklungsgeschichte und 
die Frage der Heredität werden besprochen. Tierische Hermaphroditen erweisen sich 
immer als männlichen Geschlechts. Im Bauchhoden wurden fast nie, im Leistenhoden 
zuweilen Spermatozoen gefunden. Die Operation des kryptorchen Hodens beim 
Pferd wird ausführlich geschildert. Der Hoden liegt in der Nähe des abdominalen 
Leistenringes, oft versteckt in den Gedärmen. Beim Rind, Schwein, Hund und Katze 
finden wir den Hoden oft subcutan gelegen in der Nähe des Leistenringes. Von Ab- 
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normitäten des kryptorchen Hodens werden besprochen Cysten, Dermoide, Tumoren 
(Sarkom, Embryom, Fibrom, Lipom). An Parasiten wurden häufig im kryptorchen 
Pferdehoden der Strongylus edentatus gefunden. Beim Hunde hat Verf. einmal eine 
-Torsion des Samenstranges am retinierten Hoden beobachtet. 

Aussprache: Eccles. Die Ursache des Kryptochismus ist beim Menschen unbekannt. 
Eine Erblichkeit wurde nur bei 2°, der Fälle festgestellt. Bei doppelseitiger Retentio testis 
des Menschen ist Zeugungsfähigkeit beobachtet worden. Cysten kommen vor, aber nie wurden 
Dermoide gefunden. Der Bauchhoden soll nur entfernt werden, wenn er erkrankt ist (Ent- 
zündungen, Tumoren). > Frangenheim (Köln). 

Maioechi, Andrea: Sulla ectopia testicolare. (Über Hodenektopie.) Osp. magg. 
(Milano) Jg. 12, Nr.2, S. 52—54. 1924. 

Maiocchi ist der Ansicht, daß im allgemeinen der Hoden bei Kindern deswegen 
ektopisch ist, weil er noch nicht entwickelt ist, im Gegensatz zur Meinung anderer Au- . 
toren, welche glauben, daß der Hoden sich nicht entwickeln könne, weil er von den 
Wänden des Leistenkanales oder von anderen Hindernissen komprimiert ist. Der 
Chirurg darf nicht seinen Descensus verhindern. Die Behandlung muß bis über die 
Pubertät hinaus exspektativ sein. M. hat Fälle beobachtet, die nach dem 20. Lebens- 
jahre deszendiert sind. Nur bei Leistenbruch soll man eingreifen, und der Chirurg soll 
nur den Leistenbruch operieren; der Hoden wird dann mit der weiteren Entwicklung 
heruntergehen. — Daher hat M. immer alle jene Operationen vermieden, die eine Fixa- 
tion des Hodens bezwecken. Ravasını (Triest). 

Delfor del Valle: Die inguinale Ektopie des Hodens und ihre chirurgische Be- 
handlung. Semana med. Jg. 30, Nr.48, S. 1161—1172. 1923. (Spanisch.) 

Nach einleitenden embryologischen Betrachtungen bespricht Verf. die Pathologie 
des Leistenhodens. Sebileau und Descomps teilen die Entwicklungsanomalien 
des Hodens ein in 1. Formationsanomalien; 2. Wachstumsanomalien; 3. Wanderungs- 
anomalien; 4. Lageanomalien. Gegenstand der folgenden Ausführungen des Verf. 
sind die Wanderungsanomalien (Ektopien). Er teilt sie ein in 1. Aufgehaltene Wande- 
rung, 2. aberrierende Wanderung, 3. intermittierende Wanderung, 4. verzögerte Wande- 
rung. Bei der unvollständigen Wanderung (1.) sind die klassischen Punkte, an denen der 
Hode halt macht, die Regio lumbalis, Regio iliaca, Regio inguinalis. Bei der aberrieren- 
den Wanderung nimmt der Hode von Anfang an einen falschen Weg und bleibt dann 
im Becken, hinter der Blase, in der Leistenbeuge, am Oberschenkel, am Damm oder 
sogar an der Peniswurzel stecken. Unverkennbar ist die Tendenz des Hodens, um jeden 
Preis, auch den einer unzweckmäßigen Endlage, die Bauchhöhle zu verlassen, weil er 
nur außerhalb derselben sich fertig entwickeln und richtig funktionieren kann. Daraus 
ergibt sich, daß der Hode niemals wegen Kürze des Stiels in die Bauchhöhle verlagert 
werden darf; bei richtiger Technik ist es auch stets möglich, ihn an den normalen Ort 
zu bringen und Rezidiv zu vermeiden. — Bei der intermittierenden Wanderung (3.) 
erscheint der Hode zeitweise im Scrotum, um wieder im Abdomen zu verschwinden 
(Cremasterwirkung auf einen flottierenden Hoden bei offenem, weitem Processus 
vaginalis peritonei). — Die verzögerte Wanderung (4.) ist häufig und wird leicht mit 
definitiver Ektopie verwechselt. — Verf. glaubt, daß in der Ätiologie der Mißbildung 
Krankheiten der Eltern, wie Syphilis, Alkoholismus, Tuberkulose, Malaria eine Rolle 
spielen. — Die häufigste Lageanomalie ist die unvollständige Wanderung, Ectopia 
inguinalis, iliaca, lumbalis (die beiden letzteren zusammen auch ectopia suprainguinalis 
genannt); in 67°, der Fälle handelt es sich um die E. inguinalis; auch wenn der Hode 
nicht tastbar ist, findet er sich gewöhnlich noch ım Bereich des Leistenkanals und 
kann sicher ins Scrotum verbracht werden. Schließlich ist noch zu unterscheiden 
zwischen angeborener und erworbener Ektopie; die letztere ist fast regelmäßig Folge 
einer Verletzung, zu der sekundär Entzündung tritt mit Verlötung des Organs außer- 
halb des Hodensackes. — Der ektopische Hode entspricht histologisch dem des Neu- 
oeborenen und Greises: Hypoplasie der Samenkanäle mit Fehlen der Samenzellen- 

‘»renzierung und des Lumens einerseits und Hyperplasie des interstitiellen Gewebes 
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andererseits; dementsprechend fehlt oder geht verloren die Zeugungsfähigkeit, während 
die interstitielle, innersekretorische Funktion erhalten bleibt. Daher muß der Hode, 
falls seine Verlagerung in den Hodensack sich als unmöglich erweist, unter allen Um- 
ständen an einen anderen Ort verlagert werden, sei es mit Erhaltung des Stiels oder durch 
Autotransplantation. — Der ektopische Hode kann wie der normal gelagerte erkranken; 
die häufigste Komplikation ist die gonorrhoische Entzündung, die wegen der bei Ektopie 
leichteren Propagation zum Peritoneum Peritonitis verursachen kann. Sie wird auch 
leicht mit Appendicitis verwechselt. Seltener sind Tuberkulose und Syphilis. Die 
Ansicht, daß der ektopische Hode besonders zu Geschwulstbildung prädisponiert sei 
(Statistiken von Schoedel und Bland Sutton), teilt Verf. nicht; er hat bei großem 
Material nie ein Neoplasma in einem ektopischen Hoden gesehen und läßt sich daher 
durch diese Theorie nicht in seinen konservativen Bestrebungen bei der Behandlung 
der Ektopie beirren. Behandlung: Alle sogenannten orthopädischen Maßnahmen 
sind zu verwerfen. Wegen der Möglichkeit, daß es sich nur um verzögerten Descensus 
handelt, soll erst nach vollendetem 2. Lebensjahr, dann aber immer operiert werden. 
Alle Methoden der Orchidopexie (Sebileau, Longard, Tuffier, Tomachewsky, 
Hermes, Delbet, Nicoladoni, Tork Walther, Ombredanne, Lanz), welche 
das Prinzip der Traktion und Fixation verfolgen, sind überflüssig; die Lösung des 
Problems ist nicht in der ‚„Pexie‘‘ zu suchen, sondern in der Orchidolysis (Forgue). 
Der ektopische Hode weist zwei Zügel auf, einen nach innen unten verlaufenden, den 
Samenleiter, und einen nach innen oben in Richtung zum unteren Nierenpol ver- 
laufenden, die Art. und Vena spermatica; werden diese beiden Zügel genügend weit 
verfolgt und ausgelöst, so kann der Hode bis zur Mitte des Oberschenkels herabgezogen 
werden. Technik: Die Incision beginnt wie zur Bruchoperation, verläuft aber von der 
Höhe des inneren Leistenringes ab vertikal nach oben zum Rippenbogen. Öffnung 
des Leistenkanals durch Incision des Obl. externus, nach unten werden auch Fasern 
des Obl. internus und transversus durchtrennt. Trennung des Samenstranges vom 
Peritoneum bei angeborenem Bruch, auf alle Fälle Öffnung der Tunica vaginalis, 
die oberhalb des Hodens quer durchtrennt und bis zum Infundibulum vom Samen- 
strang abgelöst wird. Hierauf unter Zug am Hoden Isolierung des Gefäßstieles bis in 
Nähe des unteren Nierenpols, des Samenstranges bis in Nähe der Samenblasen. Nun 
kann der Hode leicht ins Scrotum verlagert werden; die Tunica vagin. testis wird zum 
Schutz gegen Hydrocele über den Hoden zurückgeschlagen, der Gefäßzügel mit einer 
Naht am Leistenband fixiert. Drain für 24 Stunden. Die Technik ist durch gute 
Zeichnungen veranschaulicht. Pflaumer (Erlangen). 


Parmenter, Frederiek J., and Donald Counterman: Report of a case of torsion 
of the spermatie eord. (Torsion des Samenstranges.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. 


Bd. 1, Nr. 3, S. 107—108. 1923. 

29jāhriger Mann glitt auf dem Eise aus und drückte sich den Hodensack. Am folgenden 
Tage Schwellung des Scrotums, die seitdem mehrfach wiederkehrte. 21/, Jahre nach dem Fall 
schwerste Attacke. Linke Scrotalhälfte geschwollen, fluktuierend, beide Samenblasen ent- 
zündet; auf Druck entleert sich Eiter. Operation: Das Gewebe des Scrotums war ödematös, 
hämorrhagisch, der Hoden blau verfärbt, der Samenstrang von links nach rechts um 360° 
gedreht. Zurückdrehung, Naht der Wunde. Bei einer Nachuntersuchung war der linke Hoden 
um die Hälfte verkleinert. Rechts bestanden ähnliche Beschwerden wie links. 

In der Literatur finden sich 130 Fälle von Torsion des Samenstranges. Die Dia- 
gnose wurde nur selten gestellt. Am häufigsten wurde die Torsion mit einer einge- 
klemmten Hernie, einer Orchitis oder Epididymitis verwechselt. Entstehungsursachen: 
heftige Kontraktion des Cremasters, abnorme Fixation des Hodens, Traumen. Auf- 
treten zur Zeit der Pubertät, selten bei Kindern und Neugeborenen. Die Symptome 
lassen an eine eingeklemmte Hernie, an entzündliche Erkrankungen von Hoden und 
Nebenhoden denken. Polyurie, Retentio urinae wurden beobachtet. Die akute Torsion 
ist schwer zu erkennen, leichter die rezidivierende chronische. Bei frühzeitigem Eın- 
griff kann der Hoden zuweilen erhalten werden. Frangenheim (Köln). 
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\avarro, Alfredo: Eine seltene Komplikation der Hodenektopie. Anales de la fac. 
de med. de Montevideo Bd. 8, Nr. 9, S. 821—823. 1923. (Spanisch.) 

29jährieer Mann, erkrankte plötzlich nachts mit äußerst heftigen Bauchschmerzen. so 
daß er das Bewußtsein verlor. 60 Stunden später noch bewußtlos, Puls 130, kalt, blau, unfrei- 
willige Urin- und Stuhlabzänge. Bauch sehr gespannt, überall schmerzempfindlich, besonders 
in der rechten Unterbauchgegend. Inguino-abdominale Incision ergabextraperitoneale 
Torsion des nicht herabgestiegenen Hodens. Beim Versuch der Freilerung 
Eröffnung der Blase mit kolossaler Urinretention, die als Komplikation der Hodentorsion 
ungewöhnlich erscheint. Heilung. Draudt (Darmstadt). . 


Bethune, Charles W.: The radical operation for hydrocele. (Die Radikaloperation 
der Hvdrocele.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 1, S.15. 1924. 

Verf. beschreibt eine Operationsmethode: Entfernung des parietalen Blattes des 
Hvdrocelensackes, die sich mit der v. Berg ma n nschen Radikaloperation der 
Hy drocele deckt. E. Wehner (Köln). 

Kutseha-Lissberg, Ernst: Zur Operation der Varicocele. GE Krankenh., Neun- 
kirchen [Ntederösterr.].) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. sl, Nr. 10. S. 390—393. 1924. 

Nach Resektion sämtlicher Venen oben so hoch wie B unten knapp über 
dem Hoden. wurde der Leistenkanal für die Bassi nische Radikaloperation hergerichtet, 
der Cremaster freipräpariert und nach Bren ner als Plombe zwischen Obliquus internus 
und Lig. inguinale eingenäht, jedoch so, daß wie bei der Alexander- Ada msschen 
Operation hier der Cremaster wie dort das Lig. rotundum eine freie nicht mit enge- 
nähte Schlinge bildet. also, und zwar nahezu um seine Hälfte verkürzt wurde. Der 
N. ınguinalıs darf nicht mit eingenäht werden. Frangenheim (Köln). 

Piola, Carlos: Hodenneuralgie ne a. Entzündung des Proe. vaginalis. 
Rev. med. del Rosario Jg. 13, Nr. 3, S. 206—209. 1923. (Spanisch.) 

Eine sehr häufige Ursache der a ist eine chronische Entzündung 
des Proc. vaginalis. Eine Untersuchung hat mit der größten Sorgfalt zu geschehen, 
da die Diagnose für den Patienten von größter Tragw eite ist. Bei schweren Fällen 
ist oftmals nur eine Operaticn ein wirksames Mittel, diese Störungen zu beseitigen. 

Collier (Frankfurt a. M). 

Dittrieh: Über ehronische Nebenhoden- und Hodenentzündung. (VII. Tag. d. 
Südostitsch. Chirurgenvereinig.. Görlitz. Sitzg. v. ©. VII.1923.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jo at, Ar A S. 160. 1924. 

Bericht über 14 Fälle von chronischer Nebenhoden- und Hodenentzündung, 
die klinisch völlig das Bild der Tuberkulose darboten, bei der histologischen Unter- 
suchung jedoch als vollkommen unspezifisch erkannt wurden. Diagnostisch steht die 
bakteriologische Untersuchung des Urins und des Prostatasekretes im Vordergrund. 
Wenn sich Staphvlokokken finden. ist die Probeexeision zu machen. Bei unspezifischer 
Natur des Leidens konservative Behandlung. Bei Absceßbildung Ausschälung der 
Abscesse oder Epididvmektomie. Differentialdiagnostisch sind die Fälle von Peri- 
orchitis prolifera und die vom Verf. sog. Periorchitis obliterans interessant. E. Wehner. 

Isaeson. Leo: The combined treatment of epididymitis of zgonorrheal origin. (Die 
ann Behandlung der gonorrhoischen Epididymitis.) Urol. a. cut. review Bd. 28, 
N\r.3. 8.149 —151. 1924. 

Au Grund seiner Erfahrung in 75 Fällen von gonorrhoischer Nebenhodenent- 
zündung empfiehlt Isacson eine Behandlung dieses Leidens. welche besteht einerseits 
in I#tärızer Bettruhe, in Hochlagerune durch Fixierung des erkrankten Organs mittels 
breiten Heftpflasterstreifen an die Bauchwand. in der Anwendung einer möglichst 
konzentrierten Ichthvolsalbe oder Ichthvol in Substanz. sowie des elektrischen Licht- 
bügels. Daneben ist systematisch Gonokokkenvaccine in 2tägigen Intervallen von 
0.4—1.5 ccm intravenös zu geben. Diese Kur besteht aus 5 Injektionen. In den 75 so 
behandelten Fällen seiner Privatpraxıs, welche durch © Monate verfolgt wurden, 
hatte er nur 7 Rezidive, welche ebenfalls durch dieses Vorgehen geheilt wurden. Dem 
gegenüber sah ervon der neuerdings viel gerühniten Methode der intravenösen Natrium- 
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jodatuminjektionen, welche die Bettruhe unnötig machen soll, in 12 Fällen 8 Rezidive, 
so daß er nicht nur gegenüber dieser Art der Behandlung, sondern auch gegenüber den 
chirurgischen Eingriffen der Epididytomie, Vasotomie, Vesiculotomie usw. in der 
Vaccinetherapie den wirkungsvollsten therapeutischen Faktor bei der Neben- 
hodenentzündung sieht. Picker (Budapest). 

Hinman, Frank, and Thomas E. Gibson: Tumors of the epididymis, spermatie cord 
and testicular tunies. A review of the literature and report of three new eases. 
(Tumoren des Nebenhodens, des Samenstrangs und der Hodenhüllen. Literatur- 
übersicht und Bericht über 5 neue Fälle.) (Dep. of urol. a. surg. pathol., univ. of Cali- 
fornia med. school, Berkeley.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, Tl. 1, S. 100—137. 1924. 

Die eigenen Beobachtungen betreffen ein Fibrom des Samenstrangs und 2 epi- 
theliale Tumoren des Nebenhodens. Geschwülste des Samenstrangs, des Nebenhodens 
und der Hodenhüllen sind sehr selten. Die Tumoren des Samenstrangs machen 
90°, der in diesen Organen beobachteten Geschwülste aus. Am häufigsten werden 
am Samenstrang Lipome beobachtet, es folgen in der Häufigkeitsskala die Sarkome, 
Dermoide, Fibrome und Myxome. Die Lipome werden leicht mit Fetthernien ver- 
wechselt. Die häufigen Sarkome (24,7%) der Samenstrangtumoren ähneln im klinischen 
Bild den Teratomen des Hodens. Fibrome finden sich am Übergang des Samenstrangs 
auf den Nebenhoden. Mxyome und Leiomyome sind nur einigemal beobachtet worden. 
Dermoide kommen fast so häufig vor wie Fibrome. Ihr Ursprung ist schwer zu er- 
klären. Im Nebenhoden werden am häufigsten Sarkome beobachtet, ein Lipom, 
6 Leiomyome und 4 Carcinome sind bekannt, Dermoide, Fibrome, Myxome wurden 
im Nebenhoden nicht gefunden. Wir kennen 4 Fibrome der Tunica albuginea, 
kein Sarkom, ein Lipom der Tunica vaginalis, 13 Fibrome, 2 Rhabdomyome und 
12 Sarkome, 2 adenomatöse Tumoren und ein Lymphangioendotheliom. Auffallend 
ist die große Häufigkeit der malignen Tumoren, besonders des Sarkonıs, die, wenn wir 
von den Samenstranglipomen absehen, die häufigsten Tumoren dieser Gebilde sind. 
Die Lipome und Dermoide finden sich im Leistenkanal, die übrigen Tumoren liegen 
im Hodensack. Die malignen Tumoren werden am besten ebenso radikal behandelt 
wie die bösartigen Hodentumoren, da sie wie diese frühzeitig die retroperitonealen 
Drüsen entlang der Aorta und V. cava befallen. Frangenheim (Köln). 

Kennedy, Foster, and Lewis Stevenson: Testieular teratoma with secondary deposits 
in spinal column and meninges. Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 11, Nr. 2, 8. 151 
bis 154. 1924. 


Mann von 38 Jahren. Eine klinisch unklare Rückenmarkserkrankung wurde als Absceß 
angesprochen. Laminektomie brachte nicht den gewünschten Aufschluß noch Erfolg. Am 
linken Hoden fand sich ein Knoten, der schon klinisch aufgefallen war, aber als Produkt einer 
alten Orchitis imponiert hatte. Wassermannsche Reaktion war positiv gewesen. Die Autopsie 
ergab außer diesem Knoten in der Leber weißliche Felder und einige grünliche, sulzige Knoten. 
Auch entlang der Wirbelsäule war die Pleura durch fremdartiges Gewebe verdickt und durch- 
wachsen in der Ausdehnung vom 2. bis 7. Dorsalwirbel. Ähnlich war das Zwerchfell infiltriert. 
Das Rückenmark war in Höhe des 10. Brustwirbels adhärent mit der Wand des Wirbelkanals. 
An dieser Gegend war das Mark nekrotisch. Leider ist außer einigen ungenügenden Ab- 
bildungen keine histologische Analyse des Tumors und der Metastasen gegeben. Als ungewöhn- 
lich wird bezeichnet, daß in einem Geschwulstknoten der Leber sich ein ausgereifter Nerv fand, 
was bildlich dargestellt ist. (Es kann sehr bezweifelt werden, ob überhaupt hier ein Hoden- 
teratom vorlag, ob nicht der Knoten im Hoden eine Metastase eines primären Wirbelsäulen- 
sarkoms war. Der Nerv in der Leber scheint mir nach der Abbildung ein autochthoner Be- 
standteil eines Glissonschen Dreiecks zu sein, das wohl sarkomatös infiltriert war. Jedenfalls 
ist die morphologische und onkologische Seite dieses Falles höchstgradig vernachlässigt worden. 
Ref.) Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Kutzmann, Adolph A., and Thomas A. Gibson: Malignant tumors of the testiele 
in ehildren. (Bösartige Hodentumoren im Kindesalter.) (Dep. of pediatr. a. dep. of 
pathol., univ. of California med. school, San Francisco.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 6, 
S. 761—784. 1923. 


Embryonales Carcinom des linken Hodens eines l0jährigen Knaben, örtliches 
Rezidiv, ausgedehnte Metastasen in der Lunge, dem rechten Leberlappen, den retro- 
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peritonealen Lymphdrüsen mit Einbruch ın die Vena cava inferior. Bösartige Hoden- 
tumoren sind ım Kindesalter sehr selten. Kober fand unter 97 Fällen 10 bei Kindern 
unter lO Jahren. Am häufigsten werden Teratome. und zwar innerhalb der ersten 6 Le- 
bensmionate gefunden. Seminome sind bei Kindern selten. Die Hodentumoren der 
Rirder sınd wahrscheinlich angeboren. In 11°, der Fälle finden sich Tumoren im kryp- 
torchen Hoden. Die Prognose der kindlichen Hodentumoren ist sehr ernst. keine unserer 
bisherigen Behandlungsmethoden hat sıch als ausreichend erwiesen. Vielleicht werden 
die Resultate durch die erweiterte Operation (Kastration und Ausräumung der retro- 
peritonealen Lymphdrüsen) besser. Frangenkeim (Köln). 

Coley, William B.: End-results in malignant disease ef the testis. (Endresultate 
der B-handlung maligner Hodengeschwülste.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 3, S. 370 
bis 336. 1923. 

Die Resultate der erweiterten Operation maligner Hodentumoren (Kastration und 
Ausräumung der retroperitonealen Drüsen von der Laparotomie aus) sind nicht günstig. 
11°, Operationsmortalität, 41°, Todesfälle im ersten Jahre nach der Operation. Nur 
1 Patient lebte noch nach 4 Jahren. Der erweiterten Operation mit ihrer hohen Mor- 
talıtätsziffer ıst die einfache Kastration vorzuziehen. an die sich eine Behandlung mit 
Coley-Serum (Erysipel,- Prodigiosustoxine) und Radium- oder Röntgenbestrahlung 
anschließen soll. Bestrahlt werden muß vor allem das Abdomen und die linke Supra- 
clavıculargrube. Die Technik der Serumbehandlung wird genau beschrieben. Sie kann 
vom Hausarzt durchgeführt werden, sie muß sich über einen längeren Zeitraum 
(6 Monate) erstrecken. Einige eigene und fremde Beobachtungen, bei denen mit 
Cole ys Serum Dauerheilungen erzielt wurden, werden mitgeteilt. Frangenheim. 

Thorek, Max: Studies in the technie of testicular transplantations. ee über 
die Technik der Hodentransplantation.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Ar 11, S. 671 
bis 6-5. 1923. 

Thorek berichtet über Indikationen zur Einpflanzung der Keimdrüsen. Die 
bisherigen Untersuchungen haben ergeben, daß das günstigste Material für diese Zwecke 
das menschliche ist. Seine Indikationen wie die Vorauss setzungen für die Beschaffung 
menschlichen Materiales decken sich mit den in früheren Publikationen anderer ver- 
tretener Ansichten. Von tierischem Material kann, wenn der Erfolg ein länger dauernder 
sein soll, nur die Keimdrüse menschenähnlicher Affen in Frage kommen, da vor allem 
die Blutbeschaffenheit dieser Tiere mit der des Menschen die meiste Ähnlichkeit hat. 
Th. bespricht dann die innersekretorische Funktion der Keimdrüsen und ist der Auf- 
fassung. daß diese Funktion den Zwischenzellen zukommt. Besprechung der verschie- 
denen bisher empfohlenen Implantationsmethoden; er hat verschiedene Methoden 
nachgeprüft und keine günstigen Resultate erzielt, da nach seiner Auffassung der Druck 
auf das Implantat nicht auszuschalten ist und dadurch dieses in der Ernährung so 
schädigt, daß es leicht zur Aufsaugung kommt. Th. hat seine Versuche zuerst an Affen 
ausge führt, und zwar fand er vor allem. daß die Transplantation in Form von Scheiben 
auf die Muske In immer zum Zugrundegehen dieser führt. Th. präpariert den einzu- 
pflanzend«-n Testikel ın der Weise, daß von der Albuginea kleine Stücke excidıert 
werden. um das Eindringen von Gefäßen zu erleichtern. Das Transplantat wird ın 
den retrorenalen Raum versenkt. weil nach Ansicht des Autors an dieser Stelle jeder 
Druck ausgeschaltet ist. Es folgt dann eine Tabelle über 97 Transplantationen von 
1919—1923. Lichtenstern (Wien). 

Mauelaire, P.: Les greffes testieulaires ehez les animaux et ehez l'homme. (Die 
Hodentransplantation beim Tier und beim Menschen.) Arch. des maladies des reins 
et des organes génito-urin. Bd. L Nr. 5. S. 513—526. 1923. 

Kurzer Bericht über die in der Literatur niedergelegten Versuche von Hodentrans- 
plantationen beim Tier. Weitere kurze Übersicht über die in der Literatur bis jetzt mit- 
zeteilten Hudentransplantationen beim Menschen. Mauclaire empfiehlt die Hoden 
transplantation bei der Hodenektopie. bei großen Hernien und bei Drehung des Samen- 
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stranges mit Infarktbildung im Testikel. Der Autor bespricht die verschiedenen Me- 
thoden der Hodentransplantation, ihre Vorteile und Nachteile, erwähnt, daß ver- 
schiedene Autoren die Atrophie des Transplantates durch histologische Untersuchungen 
festgestellt haben. Währenddem die Erfolge der Keimdrüsentransplantation beim 
Tier sehr eindeutige sind, ist die Ansicht über die Wirksamkeit der Operationen am 
Menschen eine verschiedentliche, doch sind im allgemeinen genommen die Erfolge er- 
mutigende. Lichtenstern (Wien). 


Weibliche Geschlechtsorgane : 


Falls, Frederick H.: Careinoma ol Bartholin’s gland. (Carcinom der Bartholinischen 
Drüse.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 6, Nr. 6, S. 673—680 u. 749. 1923, 

Primäres Carcinom der Bartholinischen Drüse ist sehr selten. In der ganzen Welt- 
literatur sind bisher nur etwa 20 Fälle bekannt. Falsche Diagnosen sind häufig, da fast 
stets nur an Abscesse in dieser Gegend gedacht wird. Das Durchschnittsalter der mit 
Carcinom der Bartholinischen Drüse Behafteten beträgt 52,7 Jahre, die jüngste Patientin 
war 29, die älteste 91 Jahre alt. Gewöhnlich entsteht der Tumor nach der Menopause, 
diese selbst wird als ätiologisches Moment von manchen Seiten betrachtet. Ein direktes 
Trauma kam als Ursache nicht zur Beobachtung, auch Heredität ließ sich nicht immer 
nachweisen. Zwei Entwicklungsmöglichkeiten beim Carcinom der Bartholinischen 
Drüse gibt es: 1. Plattenzellencarcinome, 2. Zylinderzellen- oder Adenocarcinome. 
Metastasen in den beiderseitigen inguinalen Lymphdrüsen sind häufig. Rezidive 
nach der Operation werden oft beobachtet. Die Symptome sind: Anschwellung der 
kleinen Labie in der Gegend der Drüse und Ödem der Reste des Hymens. Die Erkran- 
kung verläuft bisweilen ohne, bisweilen mit Schmerzen. Durch körperliche Anstren- 
gungen, Coitus und während der Periode bestehen mitunter nach dem Kreuzbein und 
nach der Leistengegend ausstrahlende Schmerzen. Die Größe des Tumors schwankt 
zwischen der einer Walnuß und einer Orange. Im Anfangsstadium pflegt der Tumor 
noch frei beweglich zu sein. Der Verlauf des Leidens führt meist in kurzer Zeit zum 
Exitus. Die Härte des Tumors, das Alter der Patienten und die feste Fixation auf der 
Unterlage weisen bei der Diagnosestellung auf Carcinom hin. Differentialdiagnostisch 
muß an Epitheliom, Abscesse, Sarkom, Melanom und Fibrom gedacht werden. Die 
Therapie besteht natürlich in sofortiger Exstirpation mit nachfolgender Radium- und 
Röntgenbestrahlung der Wunde, der Drüse der anderen Seite sowie der Leistengegenden. 
Nach Taussigs Ansicht und Erfahrung sind Drüsenmetastasen dieser tiefsitzenden 
Vulvacarcinome häufig. Die Prognose richtet sich nach der Tiefe des Sitzes. Im all- 
gemeinen sind Carcinome der Bartholinischen Drüse sehr maligne. Günther Deppe., 

Petit-Dutaillis, Paul: Deuxième étude sur le traitement du cancer vulvaire. La 
vulveetomie élargie. (Zweite Studie über die Behandlung des Vulvacarcinoms. Die aus- 
gedehnte Vulvoektomie.) Gynécologie Jg. 22, Nr. 9, S. 513—540. 1923. 

Im Anschluß an seine erste, im November 1922 veröffentlichte Arbeit über 
die Behandlung des Vulvacarcinoms (Gynécolcgie 21, 641. 1922) veröffentlicht 
Petit-Dutaillis eine 2. Untersuchung über dessen Behandlung, in der er 
hauptsächlich mitteilt, in welcher Weise man seiner Ansicht nach am besten die 
Vulvaexstirpation ausdehnen und vervollständigen kann, falls das Carcinom die 
Grenzen des Vulvagewebes bereits überschritten hat. Handelt es sich um sehr große, 
mit tiefen Kratern versehene und stark infizierte Vulvacarcinome, so wendet P.-D., 
um den Tumor überhaupt operieren zu können, zunächst ausgedehnte stärkste Kaute- 
risation mit hohen Wärmegraden an. Ihm scheint die sonst übliche Bestrahlung — sei 
es mit Radium- oder Röntgenstrahlen — zu riskiert im Hinblick auf die Möglichkeit 
von Zwischenfällen bei der schnellen Resorption der Gewebe und auf den Zeitverlust, 
der zur Entstehung von Metastasen Veranlassung geben könnte. Als etwas Neues 
nimmt er ferner Injektionen von Adrenalinlösung unter die Tumormasse in die ganze 
Gegend der Tumorbasis vor. Dies Verfahren bewährte sich gut, der Blutverlust und 
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auch die postoperativen Schmerzen waren denkbar gering. Sofort nach der Operation 
wendet P.-D. Radiumbestrahlung des Operationsfeldes an. Die Vulva muß in gleicher 
Weise wie etwa ein Uterus methodisch exstirpiert werden. Die Entfernung der Vulva 
muß über ihre Grenzen hinaus erfolgen, sobald letztere durch das Carcinom über- 
schritten sind. Das Vulvacarcinom hat nicht die Tendenz, sich nach der Tiefe zu aus- 
zubreiten. Falls eine restlose und saubere Exstirpation stattgefunden hat, gibt es so 
leicht auch keine Rezidive. In der Mehrzahl der Fälle ist die der Operation vorangehende 
Radiumbestrahlung angezeigt, weniger angebracht erscheint sie 1. wenn der Tumor 
erst im Beginn seiner Entwicklung ist; 2. wenn es sich um schon weit vorgeschrittene, 
im Zerfall begriffene Neoplasmen handelt. Nach der Operation ist in jedem Fall Radium 
am Platze. Man muß nicht Radiumtherapie und Operation bzw. überhaupt Strahlen- 
therapie und Operation einander ais die Methoden der Wahl gegenüberstellen, sondern 
miteinander in geeigneter Weise kombinieren. Günther Deppe (Hildesheim). 


Nebennieren: 

Coreoran, William J., and Alfred A. Strauss: Suprarenal hemorrhage in the new- 
born. (Nebennierenblutung beim Neugeborenen.) (New-born serv., Lying-In hosp., 
Chicago.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 8, S. 626—628. 1924. 

Von fast 100 berichteten Fällen ausgedehnter Nebennierenblutung bei Neuge- 
borenen bringt Verf. den ersten, der operativ geheilt wurde. Nach Matteis Sektions- 
befunden bei Föten und Neugeborenen ist die Nebennierenblutung nichts Ungewöhn- 
liches, neuere Forscher finden deren mikroskopische Spuren fast konstant. Sie tritt als 
einfache Hyperämie bis zur interstitiellen Hämorrhagie auf, mitunter gibt diese dem 
Organ das Aussehen der Leber, bisweilen durchbricht ein großes Hämatom die nekroti- 
sierte Rinde und erscheint im retroperitonealen Raum, im Abdomen oder in der Lenden- 
muskulatur. Doppelseitige Blutung ist häufiger als die einseitige, von letzterer die 
rechtsseitige, das weibliche Geschlecht ist stärker beteiligt. Schwächliche Konstitution. 
Eklampsie der Mutter, Infektion konnte gelegentlich als Ursache der Blutung nach- 
gewiesen werden, andere erwähnten Lues, Kompression der V. cava durch die Leber. 
Thrombose der Nebennierenvenen und Hämophilie. Trauma und Asphxyie, die in- 
direkt auf die feine, brüchige Struktur der Nebenniere wirken, scheint dem Verf. die 
Mehrzahl der Blutungen zu verursachen, gelegentlich kommt Infektion in Frage. 
Der Verlauf ist zu rapid, um Symptome zu bringen, die für die Nebenniere charakte- 
ristisch wären, Pigmentbildung wie bei Morbus Addisoni wurde nie beobachtet. Es 
bestehen die Symptome der inneren Blutung: Beschleunigte, flache Atmung. zu- 
nehmende Anämie, Lufthunger, Ruhelosigkeit. Bisweilen kommt es zu Kompressions- 
erscheinungen von Kolon, Leber und Milz. Fieber fehlt selten. 


Bericht des Verf.: Nach 12stündiger Eröffnungsperiode sturzgeboren. Keine Zeichen von 
Asphvxie, gute Nahrungsaufnahme. Am 4. Tag Temp. 39, Ruhelosigkeit, Erbrechen, zuneh- 
mende Anämie. Tumor in der linken Flanke, der am 5. Tag ins Becken reicht, beweglich und 
resistent. Koterbrechen. Röntgen: Kolon durch eine Barriere verschlossen. Op.: Lumbal- 
schnitt. Sehr großes Hämatom in intakter Nebennierenkapsel, Kolon bandförmig kompri- 
mierend. Entleerung, Ligatur einer blutenden Stelle am äußeren Nebennierenpol. Hämatom 
steril. Heilung. Ludowigs (Karlsruhe). 


Martin, Joseph-F., et J. Deehaume: Tumeurs primitives de la surrénale. Deux 
cas de eorticeosurrénalome malin. (Primitive Geschwülste der Nebennieren. Zwei Fälle 
von bösartigen Rindenadenomen der Nebenniere.) (Clin. méd., Hôtel-Dieu et laborat. 
danat. pathol., fac., Lyon.) Bull. de l'assoc. franç. pour l'étude du cancer Bd. 8, Nr. 2, 
S. 136—150. 1924. 

Im 1. Fall lag ein infiltrierendes Nebennierencarcinom mit Metastasen in Lungen und 
(ichirn vor; im 2. Fall ein Nebennierenkrebs mit Knoten in der anderen Nebenniere, in Leber, 
Herz und Herzbeutel, in den Lungen und im Gehirn. Der Autor sieht in der Art der Zellen 


dieser Tumoren höchst undifferenziertes Material, das bis auf die ersten Stufen der Bildung 
des Blastoms, vielleicht auf Cölomzellen zurückgeführt wird. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XVI, H. 3/4. S. 129—256. 





Allgemeine Urologie. 
Anatomie. 
Anatomie, topographische Anatomie — Histologie — Entwicklungsgeschichte: 


Huard, P., et M. Montagné: Sur la terminalité des artères du rein. (Über die 
Begrenztheit der Arterien in der Niere.) (Laborat. d. travaux prat., inst. anat., fac. 
de med., univ., Bordeaux.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 3, 
S. 203—205. 1924. 

Mit 3 Methoden kann man sich über die Gebietsabgrenzung der Nierenarterien 
im Inneren des Nierenparenchyms Gewißheit verschaffen, nämlich mit Injektion 
beständiger Mittel und nachfolgender Corrosion des Nierengewebes oder mit Injektion 
stark eindringender Farbmittel und nachträglicher Zerlegung des Organs in Serien- 
schnitte, endlich mit Injektionen von schattengebenden Stoffen gegenüber den X-Strah- 
len. Gerade diese letztgenannte Methode beschäftigte viele Köpfe. Bei ihrer An- 
wendung fand man 2 differente Zonen im Nierengewebe: 1. Eine Zone schattenhafter, 
baumartiger Verzweigung, welche die zentralen Abschnitte des injizierten Arterien- 
bereiches von beträchtlichem Gefäßkaliber betrafen, 2. eine transparente Zone, in welche 
das Kontrastmittel nicht gelangte. Hierin ersah man einen Hinweis auf die Autonomie 
der arteriellen Provinzen in der Niere bzw. der Begrenztheit der Arterienwirkung. 
Gegen diese Deutung war eine Meinung von unvollkommener Injektion einzuwenden. 
Die Autoren geben nun eine andere, verfeinerte Technik an, welche eine vollkommene 
Injektion der Nierenarterien unter Kontrolle der unbewaffneten Augen zuläßt. Wurden 
derartig behandelte Nieren radiographisch betrachtet, so ließ sich das Vorkommen 
begrenzter Arteriengebiete in den Nieren widerlegen. Aber es fanden sich keine Ana- 
stomosen zwischen den feinen Endästen der Nierenarterien. In diesem Sinne sind die 
Nierenarterien gewiß als terminiert, d. h. als autonome oder als Endarterien zu be- 
zeichnen. @g. B. Gruber (Innsbruck). 











Petit-Dutaillis et Flandrin: Anatomie chirurgieale des nerfs du rein. (Chirurgische 
Anatomie der Nierennerven.) Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 8/9, 
S. 635—647. 1923. 

Verff. haben bei 7 Neugeborenen und 6 Erwachsenen mit der Sektionsnadel Prä- 
parate angefertigt. Die Nierennerven kommen vom Plexus solaris und von den Nieren- 
ganglien. Die 3 Gangliengruppen, welche den Plexus solaris zusammensetzen, nämlich 
die Ganglien an der Art. coeliaca und an der Aorta, die Ganglien der Mesenterica sup. 
und die Aorten-Nieren Plaques, weichen nach den Untersuchungen der Verff. in Form 
und in ihrer Topographie von der klassischen Beschreibung ab. Die Form der ersteren 
Ganglien wechselt, ist nicht immer halbmondförmig, oft spindelförmig, oft stern- 
förmig. Die 2. Gruppe verschmilzt oft mit der ersten, ist inkonstant. Die Nieren- 
ganglien liegen manchmal am Ursprung der Nierenarterien selbst, manchmal sind sie 
in Kontakt mit der Aorta. Das Aorten-Nierenganglion ist größer als alle anderen. 
Dazu kommen akzessorische Ganglien. Es bestehen reiche Anastomosen zwischen 
ihnen, außerdem sind sie mit dem Plexus der Mesenterica inferior und dem Plexus 
lumbo-aorticus verbunden. Die Anlage des Nierenplexus ist deutlich peri- 
arteriell. Im Falle einer arteriellen Duplikatur konnte jedesmal eine doppelte Anlage 
des Plexus konstatiert werden. Die wesentlichen Nerven des Plexus renalis schienen 
den Verff. aus 4 Quellgebieten hervorzugehen: aus dem Ganglion aortico-renalis und 
dem Plexus intermesentericus, aus dem Ganglion seminularis, aus dem kleinen Splanch- 
nicus und akzessorisch aus dem Lendensympathicus. Kollaterale Zweige des Plexus 
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renalis sind: Nerven des Plexus mesentericus inf., des Nerv. spermaticus oder utero- 
ovaricus, Äste des Nierenbeckens und der Ureteren, Nebennierenäste, Äste der Vena 
cava. Die Stelle, an der die verschiedenen wesentlichen Nerven in Kon- 
takt mit der Arterietreten, wechseltnach den Untersuchungen der Verff. 
stark. Zursegmentären,alsovollständigen periarteriellenSympathek- 
tomie (vollständige Entnervung der Niere, des Nierenbeckens und des oberen Ureters) 
dürfe man sich nicht an die 2 oder 3ersten Zentimeter der Arteria renalis 
oder zuweit nach außen, gegen das Nierenbecken zu, halten, sondern 
müsse im letzten Drittel der Arterie operieren. Gebele (München). 

Smith, Wilbur C.: The levator ani musele; its structure in man, and its comparative 
relationships. (Der M. levator ani, seine Struktur beim Menschen und seine vergleichend- 
anatomischen Beziehungen.) Anat. record Bd. 26, Nr. 3, S. 175—203. 1923. 

Die Untersuchungen verfolgten hauptsächlich das Ziel, einen Vergleich zwischen 
den Verhältnissen bei Nulliparae und bei Multiparae aufzustellen. Es wurden dann 
die weiblichen und männlichen Muskeln miteinander verglichen. Schließlich wurden 
auch die vergleichend-anatomischen bzw. phylogenetischen Gesichtspunkte berück- 
sichtigt. Es werden unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur die Becken- 
bodenmuskulatur der Fische, Amphibien (Menobranchus, Salamander), Reptilien 
(Iguana, Krokodil, Schildkröte) und der Mammalia geschildert, wobei hauptsäch- 
lich der Verlauf des Cutaneus max. Pubococcygeus, Bulbocavernosus und Sphincter 
externus beschrieben wird. Eingehend werden die Literaturangaben über die mensch- 
liche Anatomie dieser Gegenden diskutiert. Die eigenen Befunde beweisen, daß der 
M. pubo-rectalis von Henle dem Levator ani zuzurechnen ist und dem pubikalen Teil 
des Levator von Lartschneider entspricht, Bisher findet man eigentlich keine 
richtige und genaue Abbildung der perinealen Öffnung in der Fachliteratur. Die 
anale Öffnung ist unter einem Winkel von 80° (zur Längsachse des Körpers) nach 
hinten gerichtet. Sowohl im Manne wie im Weibe sind die 3 Muskeln der M. pubo- 
coceygeus, iliococcygeus und Puborectalis gut unterscheidbar. Nirgends ist eine 
Endigung der Muskelfasern an der Wand des Rectums oder der Vagina nachzuweisen. 
Dafür ist aber der M. puborectalis ein richtiger Sphincter vaginae. Bei Frauen, die 
schon geboren haben, sind die Fasern des M. levator ani bogenförmig gestaltet, wahr- 
scheinlich infolge des Druckes, den der Kopf der Frucht während der Geburt auf diesen 
Teil ausübt. Bei Nulliparae zeigt der Faserverlauf eine große Variabilität ohne irgend- 
welche Regeln. Was die Funktion anbelangt, wirkt der M. levator ani bei Frauen als 
Sphincter vaginae. Seine Hauptbedeutung liegt jedoch in der Erzeugung cines Gegen- 
druckes dem abdominalen Innendruck gegenüber. Peterfi (Jena). 

© Petersen, Hans: Histologie und mikroskopisehe Anatomie. 3. Absehn. Spezielle 
Histologie und mikroskopische Anatomie des Menschen. München: J. F. Bergmann 
1924. V, 153 S. G.-M. 12.—. 

Die Lieferung beginnt mit der speziellen Histologie und mikroskopischen Anatomie. 
Epithelien und Drüsen werden beschrieben und sind ausgezeichnet abgebildet. Auf 
die Wuchsformen der Drüsen im allgemeinen ist Rücksicht genommen, die Funktions- 
art der drüsigen Organe an ihren Zellelementen bestimmt, wobei natürlich die Drüsen 
der Geschlechtswege wie der Harnwege berücksichtigt werden mußten. Auf die che- 
misch-phy sikalischen Besonderheiten der Be ziehungen zwischen organischem Substrat 
und Färbemittel bei der Darstellung bestimmter Zellprodukte, z. B. des Schleimes 
und der Bindesubstanzen, kommt Verf. wiederholt zu sprechen. In weiteren Ausfüh- 
rungen wird der mechanische bzw. statisch-kinematische Apparat abgehandelt. Diese 
Abhandlung ist ungemein klar. Für den morphologisch arbeitenden Pathologen birgt 
sie eine Menge von Anregungen, bei den für ihn so sehr im Vordergrund stehenden 
Betrachtungen mesenchymaler Vorgänge der grundlegenden optisch faßbaren und zum 
Teil ikrai: misch beeinflußbaren Erscheinunge n an den gering und höher differen- 
Certen Geweben der Füll- und Bindesubstanz zu gedenken, sie in den Kreis seiner 


— Bl — 


Erwägungen zu ziehen. Unter anderem findet sich eine Einteilung der Aufgaben des 
Bindegewebes in Stütz- und Haltefunktion, Ernährung, Wasserhaushaltung, Regene- 
ration und Abwehr von Schädlichkeiten oder Schädigungen. Es heißt dort: ‚Die 
spezifische Organzelle, das Parenchym, beantwortet solche Schädigungen meist nur 
damit, daß es mehr oder minder degeneriert oder gar zugrunde geht. Die Zellen des 
Bindegewebes neben denen des Blutes nehmen den Kampf auf. Die positive Seite 
des Vorgangs, der als „Entzündung“ einen solch bedeutenden Teil der Lehre von den 
krankhaften Vorgängen bildet, ist ganz eine Aufgabe des Bindegewebes und des Blutes. 
Durch Freßzellen, Phagocyten und abgrenzende und abschließende Wucherungen 
(Granulationsgewebe) erfolgt der Gegenangriff, und das Bindegewebe ist das System, 
dem im Verein mit den Gefäßen und ihrem Inhalt diese Aufgabe zukommt.‘ — Sehr 
wertvoll erscheint auch, was Petersen in einem Abschnitt über das Problem der 
Umwandlung der verschiedenen Arten der Stützsubstanzen ineinander zu sagen weiß. 
Namentlich gilt dies von der Mahnung, sich nicht nur auf das Hämatoxylin-Eosin- 
präparat zu verlassen, sondern ungefärbte oder in NaCl-Lösung eingebettete Schnitte 
zu besehen; es gilt besonders auch vom Hinweis auf das Polarisationsmikroskop und 
auf die Benutzung des Hell-Dunkelfeldvergleiches. ‚Aus der Summe der durch das 
Präparat hervorgerufenen Phänomene bauen wir dann eine Vorstellung von der phy- 
sikalischen, physikalisch-chemischen und chemischen Beschaffenheit des Objektes 
und seiner Teile auf. Von da bis zur Ausdeutung dieser Beschaffenheit als Stufe eines 
biologischen Vorganges ist abermals ein weiter Weg. Es ist sicher, daß dieser Weg 
ın vielen Fällen ohne das Experiment unbetretbar ist. Von optischen Phänomenen 
bis zum biologischen Geschehen ist also ein sehr viel weiterer Weg, als vielfach an- 
genommen wird.“ Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Giannelli, L.: Processo eege nel eorpo di Wolff dei mammiferi. (Sekretorischer 
Prozeß im Wolffschen Körper der Säugetiere.) Attid. accad. d. scienze med. e nat. di 
Ferrara Bd. 97, S. LIX—LXI. 1923. 

Gianelli glaubt auf Grund seiner Befunde, daß der Wolffsche Körper zur Harn- 
sekretion eingerichtet sei und bemerkt, daß im 25 mm großen Embryone, und speziell 
in solchen von 32 mm, die definitive Niere bereits funktioniert. Ravasini (Triest). 


Physiologie: 
Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoffwechselphysiologie — 


Pathologische Physiologie der Harnorgane — Physiologie und pathologische Physio- 
logie der Geschlechtsorgane: 


© Krogh, August: Anatomie und Physiologie der Capillaren. In dtsch. Über- 
setzung von U. Ebbecke. (Monographien a. d. Gesamtgebiet der Physiologie der Pflanzen 
u. der Tiere. Bd. 5.) Berlin: Julius Springer 1924. XII, 232 S. G.-M. 12.— / $ 2.90. 

In 11 Vorträgen gibt Verf. einen Überblick über unsere Kenntnisse von den Capil- 
laren, an deren Bearbeitung er hervorragenden Anteil hat. Die anatomischen Grund- 
lagen im Sinne einer „quantitativen Anatomie‘ sind noch sehr ausbaufähig, ihr selb- 
ständiger Mechanismus, ihre sympathische Innervation wird durch eigene Versuche 
gestützt, ebenso die Reaktion auf Temperatur-, Licht- und chemische Reize. Krogh 
macht es wahrscheinlich, daß der Tonus der Capillaren von einem Hormon beeinflußt 
wird, das mit dem der Hypophyse identisch ist. Die verschiedenen Funktionen der Capil- 
laren finden eine ausführliche Würdigung mit Ausblicken auf die Genese pathologischer 
Vorgänge (vasoneurotische Konstitution, Entzündung, Ödem). Sowerden Forscheraufden 
verschiedensten Arbeitsgebieten in dem von Ebbecke übersetzten und mit Illustrationen 
reichlich ausgestatteten Büchlein Belehrung und Anregung finden. Guggenheimer. 

© Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt. V, Methoden zum Studium der Funktionen der einzelnen Organe des tierischen 
Organismus, Teil 3B, H. 2, Liefg. 129. — Funktionen bestimmter Organe. — Aschner, 
Bernhard: Teehnik der experimentellen Untersuchungen an der Hypophyse und am 
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Zwisehenhirn. — Peiper, Herbert: Methodik der Exstirpation der Nebennieren. — 
Kolmer, Walter: Teehnik der experimentellen Untersuchungen über die Zirbeldrüse. — 
Fränkel, Siegmund: Nachweis, Bestimmung und Darstellung der Inkrete der einzelnen 
Organe mit Einsehluß der Abbaustudien und der Synthese. Berlin und Wien: Urban 
& Schwarzenberg 1924. 144 S. G.-M. 4.80. 

In der vorliegenden Lieferung des bekannten Werkes werden die experimentellen 
Ergebnisse über die Funktionen innersekretotischer Organe behandelt. Aschner 
bespricht an Hand übersichtlicher Abbildungen die beiden Hauptwege, welche beim 
Tier zur Hypophyse und zum Zwischenhirn führen: der intrakranielle und der buccale; 
der letztere gilt ihm als der schonendste und beste. Entfernt man bei Jungen Hunden 
bis zu 2 Monaten die Hypophyse, so sind die Ausfallserscheinungen und das Zurück- 
bleiben im Wachstum sehr beträchtlich, während dieselbe Operation, beim erwachsenen 
Tier ausgeführt, gewöhnlich nur mäßigen Fettansatz hervorruft. Von den Versuchen 
am Zwischenhirn ist hervorzuheben, daß nach neueren Ergebnissen das Tuber cinereum 
sensible Bahnen und Vagusbahnen enthalten muß. Peiper schildert bei verschiedenen 
Tieren die Methodik der Exstirpation der Nebenniere entweder auf ventrolateralem. 
transperitoncalem oder lumbodorsalem Wege, sowie das Verfahren der Unterbindung 
der Nebennierenvene und der Transplantationen dieses Organs. Gerade bei der Neben- 
niere hat man den Eindruck, ein Arbeitsfeld der Zukunft vor sich zu haben, da hier 
noch weniger als bei der Hypophyse und dem Zwischenhirn einwandfreie experimentelle 
Resultate vorliegen. Kolmer behandelt die vergleichende Anatomie der Zirbeldrüse 
und eine Reihe von Operationsverfahren zu deren Exstirpation, Kauterisation und 
Verdrängung mittels Paraffineinspritzung. Von den bisherigen Versuchsergebnissen 
sind Hypertrophie der Hoden nach Zirbelentfernung, Wirkungen auf den graviden 
Kaninchenuterus, auf die Pupille und die Milchdrüse bei Injektion von Extrakten und 
Gewichtszunahme bei Extraktverfütterung zu erwähnen. Bei all den operativen Metho- 
den werden aber immer angrenzende Gewebe mitverletzt und auch bei der Extrakt- 
herstellung ist eine Beimischung von Hypophysensubstanz möglich, so daß es oft 
fraglich ist, ob man es ausschließlich mit Zirbeldrüsenwirkungen zu tun hat. Im letzten 
Kapitel geht Fränkelauf die Chemie der Inkrete, ihre Darstellung und ihre Reaktionen 
ein. Dabei sind von besonderem Interesse die Adrenalinbestimmung im Harn und 
Blut sowie die biologischen Blutdruck- und Pupillenmethoden, ferner die verschiedenen 
Adrenalinsysnthesen. Daran schließen sich die proteinogenen Amine, besonders das 
Histamin und die Beschreibung der Darstellung der wirksamen Substanz aus dem 
Sperma, der Schilddrüse, der Placenta und der Milz. Die einzelnen Themen sind durch- 
weg mit Klarheit und Vollständigkeit behandelt, und man gewinnt beim Studium 
des Buches einen guten Einblick in den gegenwärtigen Stand dieses verwickelten 
Forschungseebietes. Rieß (Berlin). 

Rakestraw, Norris W., and Florence 0. Whittier: The effeet of loss of sleep on 
the composition of the blood and urine. (Die Wirkung von Schlafmangel auf die 
Zusammensetzung des Bluts und Harns.) (Dep. of chem., Leland Stanford jr. univ., 


Stanford univ.) Proc. of the soe. f. exp. biol. a. med. Bd. 21, Nr. 1, S. 5—6. 1923. 

Gesunde Männer blieben 48 Stunden lang schlaflos. Dabei wurde der Harn des Vortags 
und 24stündiger Perioden sowie das Blut zu Anfang, in der Mitte und am Ende des Versuches 
untersucht. Sämtliche Versuche wurden nach einem Zwischenraum von 3 Wochen wiederholt. 
Im Harn wurde Gesamt-N, Harnstoff, Ammoniak, Chloride, Phosphate, Harnsäure und Ge- 
samtacidität, im Blut Zucker. Reststickstoff, Harnstoff, Phenol, Harnsäure, Chloride und 
Alkalireserve bestimmt. Es wurde keine gesetzmäßire Veränderung außer einer kleinen Er, 
höhung des Gesamtstickstoffs und Phosphors im Harn und einer Steigerung der Milchsäure 
und Phosphorsaure des Blutes bemerkt. Bindende Schlüsse lassen die erhaltenen Zahlen nicht zu. 

E. Schmitz (Breslau)., 

Mautner, Hans: Die Bedeutung der Venen und deren Sperrvorrichtung für den 
Wasserhaushalt. (Aarolinen- Kinderspit., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 7, H. 2, 
S. 251—310. 1923. 


Die Vorgänge der Wasserverteilung im Organismus unter den verschiedensten 
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Umständen werden sub specie Lebervenensperre betrachtet und ihr ein erheblicher 
Anteil daran vindiziert. In der Leber wird durch die mechanische Rückwirkung der 
Venensperre auf die Lymphbildung entschieden, ob und wieviel von intestinal auf- 
genommenem Wasser den übrigen Geweben angeboten wird. Auf den Zustand der 
Venensperre, die vom Vagus fördernd, vom Sympathicus hemmend innerviert wird 
(worüber Tierexperimente und Kurven beigebracht werden), haben hypertonische und 
Salz- und Zuckerlösungen, Diuretica und andere Pharmaka, Hormone Einfluß. Auch 
in anderen Organen gibt es solche venöse Sperrvorrichtungen, so in der Lunge. In 
Durchspülungsversuchen von Kaninchenlungen stoppt Pepton (1—3%) den Durchfluß 
infolge Kontraktion der kleinen Venen (Lungenstarre). Am lebenden Tier steigt der 
Druck nur in der Art. pulmonalis, während er in der Carotis und Vena pulmonalıs 
unter Pepton sinkt. Adrenalin bewirkt Druckanstieg in allen 3 Gefäßen. Die Leber- 
sperre erklärt die Wirkung der Lymphagoga I. Ordnung Heidenhains. Abklemmen 
der Art. pulmon. erzeugt nur bei offener Sperre Lebervergrößerung. Beim Eckhund 
trıtt wegen Wegfalls der Lebersperre beschleunigt Hydrämie und folglich Diurese nach 
Tränkung ein. Leberkranke scheiden zugeführtes Wasser verlangsamt aus (Icterus 
catarrh. bei 10jährigem Kind), wobei ungenügender Eiweißabbau zu erhöhter Leber- 
venenkontraktion führe. Auch bei Myxödem sind die Venen verstärkt kontrahiert, 
worüber Trinkversuche an Kindern mitgeteilt werden. Bei der bekannten Abhängig- 
keit des Trinkversuchs von der Körperhaltung (Beispiel an l4jährıgem Kind) mit 
Tb. pulm. geht die Hemmung mit der relativen Leukopenie parallel, welche bei auf- 
rechter Körperhaltung einsetzt. Die Leukopenie der hämoklasischen Krise, die charak- 
teristische Störung des Wasserhaushalts bei der alımentären Intoxikation der Säug- 
linge kann ebenfalls auf den Sperrmechanismus, in letzterem Fall durch Einwirkung 
histaminartiger Substanzen, zurückgeführt werden. Oehme (Bonn).°” 
Simpson, George Erie: Diurnal variations in the rate of urine exeretion for two 
hour intervals: some assoeiated faetors. (Tägliche Schwankungen im Verlauf der Harn- 
ausscheidung in Zeiträumen von je 2 Stunden: damit verknüpfte Einflüsse.) (Dep. of 
biochem., McGill univ., Montreal.) Journ. of biol. chem. Bd. 59, Nr. 1, S. 107 —122. 1924. 
Simpson hat seine gesunden Versuchspersonen (16 Medizinstudenten) 2stünd- 
lich Harn entleeren lassen und in der einen Versuchsreihe stündlich 100 ccm, in einer 
2. Reihe 200 ccm Wasser trinken lassen, dabei mußten die Versuchspersonen 24 und 
mehr Stunden zu Bett bleiben. Chemische Analysen der Harnproben erstreckten sıch 
auf ihre titrierbare Acidität, auf ihren Wasserstoffionengehalt, Harnsäure, Kreatinin, 
Ammoniak, Harnstoff, Total-Stickstoff. Zwischen Körpertemperatur und Harnmenge 
bestand der Zusammenhang, daß mit dem Temperaturabfall, der zwischen 4 Uhr 
nachmittags und 10 Uhr abends einsetzte, auch eine erhebliche Verminderung der 
Harnmenge verbunden war, so daß sie pro Stunde auf 12—13 cem Urin sank; sie dauerte 
bis gegen 7 Uhr morgens, zu welcher Zeit dann Temperatur und Harnmenge wieder 
in die Höhe gingen. Die Ausscheidung des Harnstoffs oder des Gesamtstickstoffs 
schloß sich ziemlich an die des Harnvolumens an. Über Tage konnte die Harnstoff- 
ausscheidung das Dreifache derjenigen während der Nacht, wo Wasser vom Körper 
zurückbehalten worden war, erreichen. Nach Benedict ist nämlich im Schlaf der 
N-Unisatz 80%, niedriger als beim Sitzen in wachem Zustand. Wenn die Harnvermin- 
derung einsetzt, gehen sowohl die Chloride, Harnstoff und Harnsäure stark herunter, 
die Chloridausscheidung bis auf ?/,, der Maximalausscheidung am Tag. Dagegen stieg 
die Wasserstoffionenkonzentration während der Harnverminderung deutlich an. die 
titrierbare Acidität sogar sehr erheblich und ebenso das Ammoniak im Harn, dessen 
vermehrte Ausscheidung die vermehrte Wasserstoffionen- und Acidität noch überdauerte. 
— In einer 3. Versuchsreihe wurden die 200 cem Wasser mit einem Zuckergehalt von 
109, Glucose gereicht; diese 210 g Glucose wären ausreichend gewesen, um die Hälfte 
bis 1/5 des Energiebedarfs zu decken, ohne daß jedoch sich ein wesentlicher Unterschied 
gegenüber den Versuchen ohne Glucose bemerkbar macht. H. Dreser (Düsseldorf). 
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Moraezewski, W. v.: Über den Einfluß der Nahrungsaufnahme auf die Wasser- 
ausseheidung im Harne. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 47, S. 2173. 1923. 

Kurzer Bericht über Versuche, in denen der Einfluß einer Nahrungs- und Salzzulage 
zu einer Wassergabe von 11 verfolgt wurde. Die Zugabe eines Frühstückes zum Wasser ver- 
minderte die Urinmenge in den nächsten 4 Stunden, während die Cl-Ausscheidung nach 2 und 
besonders nach 3 Stunden zunahm, was der Resorption der ausgeschiedenen Magensalzsäure 
zugeschrieben wurde. Diese vermehrte Cl-Ausscheidung trat auch nach einfachem Woasser- 
trinken auf, während Salzwasser nie zu einer sekundären Cl-Vermehrung führte. Na-Ionen 
hemmten, Ca-Ionen und K-Ionen sowie die HCl förderten die Diurese. Eine Salzmenge, die 
mit Wasser allein aufgenommen, retiniert wurde, wurde, zusammen mit der Nahrung auf- 
genommen, nicht retiniert. Nonnenbruch (Würzburg)._ 

Stahl, Rudolf, und Wilhelm Sehute: Über den Einfluß des vegetativen Nerven- 
systems auf die Nierenfunktion beim Menschen. (Med. Klin., Univ. Rostock.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 35, H. 4/6, S. 312—321. 1923. 

Es wird der Einfluß des vegetativen Nervensystems (Vagus und Splanchnicus) auf den 
Vollhardschen Wasserversuch beim Menschen untersucht. Nach 2tägiger Vorperiode mit 
je 1500 ccm Flüssigkeitsaufnahme wurde am 3. Tag nüchtern ebensoviel Malzkaffee rasch 
getrunken und 4 Stunden lang in !/,stündigen Intervallen der Urin aufgefangen. Der erste 
Versuch ergab die typische Ausscheidungskurve, die individuell verschieden ist; es folgten drei 
weitere Versuche mit 0,001 Suprarenin, 0,01 Pilocarpin und 0,001 Atropin subcutan zu Be- 
ginn. Auf Suprarenin erfolgte in 6 von 8 Fällen eine Sekretionsbeschränkung (besonders deut- 
lich bei den ersten Urinportionen), auf Pilocarpin in 5 von 6 Fällen eine Sekretionssteigerung 
(d.h. die Urinmenge war trotz der Schweiße nicht vermindert); nach Atropin waren die Er- 
gebnisse nicht einheitlich. Es wird trotz einer Reihe von Einschränkungen (extrarenale Aus- 
scheidung, individuelle Tonuslage, kompensatorisches Überwiegen des Antagonisten) ein 
deutlicher Einfluß des autonomen Nervensystems auf die Nierensekretion (Hemmung durch 
den Sympathicus, Förderung durch den Vagus) auch für den Menschen angenommen. 

R. Schoen (Würzburg). 

Dreyer, N. B., and E. B. Verney: The relative importanee of the factors coneerned 
in the formation of the urine. (Über die Wichtigkeit der einzelnen ursächlichen Fak- 
toren für die Harnsekretion.) (Inst. of physiol., univ. coll., London.) Journ. of physiol. 
Bd. 57, Nr. 6, S. 451—456. 1923. 

Verff. durchströmten Säugetiernieren, deren zugehörigen Splanchnicus sie bereits einige 
Zeit vor der Nierenherausnahme durchschnitten hatten, um die übliche Verminderung der 
Durchflußmenge im Beginn des Versuches zu vermeiden. Bei der Durchströmung änderten 
sie die Höhe des Blutdruckes wie die Blutzusammensetzung und beobachteten folgendes: 

Herabsetzung des Blutdruckes von 40 auf 32 mm Hg erhöhte den Blutdurchfluß 
von 60 auf 69 ccm in der Minute, und verminderte die sezernierte Harnmenge von 1 ccm 
auf 0,2 ccm in 10 Minuten; Erhöhung des Blutdruckes von 50 auf 70 mm Hg erhöhte 
den Blutdurchfluß von 120 auf 150 ccm in der Minute und die sezernierte Harnmenge 
von 2,6 auf ll ccm in 10 Minuten. Herabsetzung des Blutdruckes bei demselben 
Präparate von 50 auf 42 mm Hg verminderte die sezernierte Harnmenge auf 2,4 cen 
in 10 Minuten. Zusatz von 200 ccm 0,9%, NaCl erhöhte die Diurese von 3,8 bis auf 
8,4 und 10,6 cem in 10 Minuten ohne Einfluß auf die Durchflußmenge zu haben. Ebenso 
wirkte Harnstoffzusatz diuretisch. Zusatz von 20 ccm 10%, Na,SO, erhöhte die sezer- 
nierte Harnmenge von 3 auf 5,9 bzw. von 11,9 auf 14,5 ccm in 10 Minuten. — Bei der- 
selben Blutzusammensetzung sind also Veränderungen der Höhe des Blutdruckes 
für die Harnsekretion maßgebend, bei demselben Blutdruck Veränderungen der Blut- 
zusammmensetzung. P. Schenk (Marburg)., 

Vidal Jordana, Javier: Der Liquor und seine Beziehung zur Harnausseheidunge. 
Arch. de med., cirug. y especialid. Bd. 12, Nr. 3, S. 111—138. 1923. (Spanisch.) 

Verf. untersuchte bei 21 Kranken mit Polyurie den Einfluß der Lumbalpunktion 
auf die Harnmenge. Nur in 3 Fällen von Diabetes insipidus fand er eine Verminderung 
der Menge, in einem von diesen allerdings nur von 10 l auf 81. Inallen 3 Fällen war 
"+ Liguordruck erhöht. In Fällen von Diabetes insipidus mit normalem Liquordruck, 

netes mellitus und bei Gesunden fand sich keine Wirkung auf die Harnmenge. 
nie in den Fällen mit erhöhtem Drucke ist durch Druckwirkung auf die mit 
(ussecheidung in Beziehung stehenden Zentren zu erklären. Reich (Breslau). ° ° 
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Brown, W. Langdon: The influence of the endocrines on the work of the kidney. 
(Der Einfluß endokriner Drüsen auf die Nierenarbeit.) Proc. of the roy. soc. of med. 
Bd. 17, Nr. 2, sect. of urol., S. 1—11. 1923. 

Eröffnungsrede des Präsidenten auf einem biologischen Kongreß. Es handelt 
sich um eine teils vergleichend-anatomische, teils entwicklungsgeschichtliche Studie, 
ın der verschiedene Fragen und Probleme der Nierenphysiologie in ihren Beziehungen 
zu den Drüsen mit innerer Sekretion angeschnitten werden unter Berücksichtigung 
alter und neuerer Hypothesen und experimenteller Untersuchungen. Roedelius. 


Brown, W. Langdon: The endocrines and the work of the kidney. (Endokrine 
Drüsen und Nierenarbeit.) (Roy. soc. of med., sect. of urol., London, 25. X. 1923.) 
Brit. med. journ. Nr. 3279, S. 812—813. 1923. 

Die Nephridien der Wirbellosen sind das Hauptmittel, eine ständige Beziehung 
zwischen den inneren und äußeren Verhältnissen zu schaffen. Im Laufe der Entwicklung 
werden die Nephridien durch analoge, aber wahrscheinlich nicht homologe Tubuli 
ersetzt, welche die Niere bildeten, deren Funktion darin besteht, die chemische Zu- 
sammensetzung des Körpers unverändert zu erhalten. Einige Nephridien blieben 
zurück und entwickelten sich in der Richtung, daß sie zu Trägern der Hormone wurden, 
welche anfangs weniger spezialisiert nun eine wichtige Rolle spielten, um die Ge- 
samtheit der inneren Bedingungen aufrecht zu erhalten. Diese veränderten Nephridien 
erinnern nicht nur in morphologischer, sondern auch in physiologischer Beziehung 
anihren Ursprung. Dasjenige dieser Organe, das am längsten eine ausscheidende Funk- 
tion behält, die Hypophyse, zeigt seine Vergesellschaftung mit solchen Funktionen 
durch die tiefgreifende Beeinflussung der Reizschwelle der Niere für Wasser. Wahr- 
scheinlich verdankt der Diabetiker seine Entstehung dem Verlust dieser Kontrolle. 
(Diese Behauptung ist als irrig erkannt worden. Die Zentren für den Wasserhaushalt 
liegen in der Hirnbasis. D. Ref.) W. Israel (Berlin). 


Bonaeorsi, Lina: La concentrazione ionica delle urine. (Die Ionenkonzentration 
des Harns.) (Istit. di clin. med., univ., Parma.) Giorn. di clin. med. (Parma) Jg. 4, 


H. 13, S. 491—494. 1923. 

Seit man die Bedeutung der Wasserstoffionenkonzentration für den Ablauf biologischer 
Prozesse erkannt hat, ist auch beim Vergleich der Harnacidität unter verschiedenen physio- 
logischen Bedingungen mehr auf die aktuelle Reaktion Rücksicht genommen worden. Verf. 
hat mit Hilfe der Indicatormethode von Michaelis, die sich ausgezeichnet bewährte, die 
Harne von verschiedenartigen Patienten während der einzelnen Stadien der Erkrankung und 
unter dem Einfluß der ihnen gereichten Medikamente untersucht. Der beabsichtigte Ver- 
gleich mit der Blutreaktion ließ sich nur ausnahmsweise durchführen, da er mindestens 4 ccm 
Serum erfordert, eine Menge, die man nicht mehrere Tage hintereinander gewinnen kann. Die 
von Veil und von Volmer angegebenen Tageskurven hat Verf. nicht erhalten können, viel- 
mehr wurden in Tages- und Nachtharnen unter normalen Verhältnissen nur Schwankungen 
zwischen 5,8 und 6,2 gefunden. Bei Nervenkranken wurden keine Abweichungen gefunden, 
außer nach Krämpfen (4—4,4). Bei Erkrankungen der Atemwege wurde nur einmal — bei 
einer Pneumonie — eine stärkere Säuerung des Harns gesehen. Bei Patienten mit subacidem 
Magensaft pflegte der Harn saurer zu sein, dagegen fand sich bei Hyperacidität keine Ab- 
nahme. Konstante Erhöhungen der Acidität auf 4,6— 5,0 fanden sich bei Fiebernden, bei denen 
sie schon Volmer feststellte, und bei den verschiedenen Formen des Rheumatismus, bei denen 
die Medikamente ohne Einfluß blieben. Das gilt außer für Salicylsäure-derivate auch für Hor- 
monpräparate, Herz- und Fiebermittel, Neosalvarsan, Urotropin, Chinin, Kalomel, Sublimat 
und verschiedene Kräftigungsmittel. Akute und chronische Erkrankungen des Gehirns, auch 
maligne Tumoren, steigerten die Acidität. Während der Menses war der Harn wesentlich al- 
kalischer (7,4—7,8), während unmittelbar nachher eine Verschiebung nach der sauren Seite 
hin stattfand. Am 6. Tag war der Wert wieder normal. Als das gemeinsame Moment der Fälle, 
in denen eine Steigerung der Wasserstoffionenkonzentration eintrat, erscheint eine Säuerung 
des ganzen Organismus infolge einer Stoffwechselsteizerung, als deren Folge die verstärkte 
Säureausfuhr anzusehen ist. Andererseits ist während der Menses der Stoffwechsel der Frau 
verlangsamt, die Nebennieren geben weniger Adrenalin ab, von dem man weiß, daß es nach 
Injektion die Harnacidität steigert (FOA). Die aktuelle Reaktion des Harns wird demnach 
durch die verschiedenen Krankheiten nicht in spezifischer Weise verändert, und ihre Be- 
stimmung hat keine große diagnostische Bedeutung. Schmitz (Breslau)., 
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Bresslau, E.: Ein einfacher, insbesondere für kleine Flüssigkeitsmengen geeigneter 
Apparat zur Bestimmung der Wasserstoffionenkonzentration (Hydrionometer) mit den 
Michaelisschen Indicatoren. (Zool. Abt., Georg Speyer-Haus, Frankfurt a. M.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 6, S. 164—166. 1924. 

Vereinfachung der Michaelisschen Methode nach folgenden Gesichtspunkten: Es 
kommen ganz kleine Reagensröhren zur Verwendung. Die Dauerreihe besteht — infolge der 
Koinzidenz der Farben — aus nur 22 Röhren (statt 35). Die Reihe ist an einem Klotz vor einer 
Milchglasplatte aufgestellt und kann in dieser Weise sofort zum Vergleich benutzt werden. 
Die Methode komnit mit sehr geringen Flüssigkeitsmengen aus, unter Umständen mit 0,1 ccm. 

Gyemant (Berlin)., 

Lesceur, L., et L. Moquet: Relations entre les métaux alealino-terreux et Pacidite 
urinaire. (Beziehungen zwischen den Erdalkalimetallen und der Acidität des Urins.) 
(Laborat. de chim. méd., fac. de méd., Paris.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 89, Nr. 33, S. 1036—1038. 1923. 

Untersuchungen über die Beziehungen zwischen Dichte, py, Ca und Mg des Urins beim 
Normalen ergaben folgende Tabelle: 


Dichte. . . . 1013 10108 1026 1020 1017 1019 
u: 7,2 7 6,2 5,6 5,3 4,9 

Ca (1) 3,6 35 12 8,3 26,8 8 

Mg . 2... 1,6 3,2 8,2 84 186 13,9 


Weitere Untersuchungen zeigten, daß die Ausscheidung des Magnesiums dem Zuwachs der 
H-Ionenkonzentration proportional ist. Zwischen diesen beiden Werten besteht ein kausaler 
Zusammenhang, beim Calcium dagegen ist diese Beziehung weniger deutlich. H. Strauss., 


Blatherwiek, N. R., and M. Louisa Long: Studies of urinary acidity. II. The in- 
creased acidity produced by eating prunes and eranberries. (Studien über Harnacidität. 
II. Die Aciditätssteigerung durch Genuß von Preiselbeeren und Pflaumen.) (Chem. la- 
borat., Potter metabol. clin., Santa Barbara cott. hosp., Santa Barbara.) Journ. of biol. 
chem. Bd. 57, Nr. 3, S. 815—818. 1923. 


Preiselbeeren und Pflaumen sind eine Ausnahme von der allgemeinen Regel, nach der 
Genuß von Früchten die Harnacidität herabsetzt, da sie Benzoesäure und andere Säuren ent- 
halten, die als Hippursäure ausgeschieden werden. Die Versuche ergaben nach dem Genuß 
der genannten Früchte eine Steigerung der Titrationsacidität, des Ammoniaks, ein Sinken 
des Gesamtstickstoffs und eine starke Zunahme der organischen Säuren und der Hippur- 
säure. Die Beträge der Extrahippursäure und der Zunahme der organischen Säuren deckten 
sich. Preiselbeeren lieferten nur halb so viel Hippursäure als die gleiche Menge Pflaumen. 
Der Benzoesäuregehalt der Früchte reicht bei weitem nicht aus, um die Zunahme der Hippur- 
säure zu erklären. Wahrscheinlich geht der Rest aus Chinasäure hervor. (I. vgl. diese 
Zeitschr. 1%, 146.) Schmitz (Breslau)., 

Knoop, F., und H. Jost: Über Milchsäureausscheidung im Harn. (Physiol.-chem. 
Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 130, S. 338 
bis 349. 1923. 

Nach der Zufuhr von Propionsäure erscheinen kleine Mengen Milchsäure im Harn. 
Nimmt man mit Blum und Woringer an, daß die letztere aus der ersteren ent- 
standen ist, so würde das ein Beispiel für die &-Oxydation einer gesättigten Fettsäure 
sein. Es wurde deshalb eine Reihe aliphatischer Substanzen, die im Stoffwechsel 
möglicherweise als Zwischenstufen gebildet werden, auf ihre Fähigkeit geprüft, die 
Milchsäuremengen, die normalerweise im Harn sind, zu vermehren. Essigsäure und 
Bernsteinsäure gaben niemals, auch nicht in Spuren, Milchsäure; Propionsäure gab 
etwa 1°, Milchsäure. Das spricht jedenfalls nicht dagegen, daß Propionsäure ın der 
Hauptsache auf anderem Wege, vielleicht über Pe we oder deren Derivate, 


verbrennt. 


Gefundene 
Eingeführte Substanz Milchsiure 
14,88. Propionsaute su #4 wa RE D 0,1514 
17,6g Buttersäure subeutan . . 2 2 2 2220. 0,010 
17,6 g Buttersäure subeutan — intravenös . . . . 0,271 
2 mal 20,8 g d-I-ß-Oxybuttersäure . 2 22.2.0. 0,337 
20:5: Malönsaure: asa A k ee Ei we er a 0,0449 


Kapfhammer (Leipzig)., 
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Gottlieb, Erik: Über Pepsinbestimmung in Blut und Urin. (Fisiol. laborat., univ., 
Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 4, S. 77—79. 1924. (Dänisch.) 


Mit der Methode von Fuld-Ege (Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. 127, 
125. 1923) wurde Urin von 109 Patienten auf Propepsin untersucht, bei den meisten auch 
gleichzeitig der Mageninhalt auf Pepsin. Die Pepsinwirkung wurde ausgedrückt in Ge- 
wichtsmengen von Armour-Pepsin. Bei einem Dritteil der Patienten wurde außerdem die 
Propepsinmenge im Blut bestimmt; die Konzentration im Blute entsprach etwa 1/5000 
der Magenpepsinwirkung, etwa !/,, der Harnpepsinstärke; sie wurde in !/,o00 Mg per 
Kubikzentimeter Serum ausgedrückt. Die Patienten wurde in 3 Gruppen eingeteilt 
— niedrige, normale, erhöhte Säurewerte. — Ganz fehlte das Pepsin in keiner Gruppe, 
war aber bei 3 Patienten mit perniciöser Anämie äußerst gering. Bei 6 andern dagegen 
war die Propepsinzahl des Urins besonders groß (3 mit chronischem Alkoholismus, 
2 mit intestinaler Lues. Nach Ausscheidung dıeser Patienten ergab sich eine Durch- 
schnittszahl von 7,3 mg Harnpropepsin. Die entsprechende Zahl war in der 2. Gruppe 
der Patienten 20—40 mg per Tag. Den Einfluß der Kost zeigte ein Hundeexperiment, 
das bei Fleischfütterung wesentlich mehr Pepsin ergab als bei Brotfütterung. Männer 
hatten größere Werte als Frauen, jüngere größere als ältere Personen. In der 3. Gruppe 
fand sich eine Mittelzahl von 52 mg für den Harn; in 2 Fällen von Nephritis waren die 
Werte auffallend gering. Die Propepsinwerte des Urins zeigten eine weitgehende Ab- 
hängigkeit von der Magensaftsekretion, waren aber im übrigen bei verschiedenen Ver- 
suchen von ziemlicher Konstanz. H. Scholz (Königsberg)., 


Wigglesworth, V. B., and C. E. Woodrow: The relation between the phosphate in 
blood and urine. (Beziehung zwischen Phosphaten in Blut und Harn.) (Biochem. 
laborat., Cambridge.) Proc. of the roy. soc. of London Ser. B, Bd. 95, Nr. B 671, 
S. 558—570. 1924. 


Beim Hunde bringen nach Denis Phosphatgaben von 280 mg pro Kilogramm 
keine deutliche Veränderung in der Phosphatverteilung im Blute hervor, wenn auch 
die vermehrte Ausscheidung eine umfangreiche Resorption anzeigt. Für den Menschen 
liegen ähnliche Versuche noch nicht vor. Versuche über das Verhältnis von Phosphat- 
konzentration in Blut und Harn bei Acidose und Alkalose haben Haldane, Wiggles- 
worth und Woodrow angestellt. Ihre Veröffentlichung steht bevor. In der vor- 
liegenden Mitteilung wird die Reaktion der Niere auf eine Vermehrung der Phosphat- 
konzentration im Blute ohne Veränderung der Reaktion behandelt. Besondere Auf- 
merksamkeit wurde der Verteilung der anorganischen Phosphorsäure zwischen Plasma 
und Körperchen und der Anreicherung des Blutes an Phosphat geschenkt. Die Phos- 
phorsäure wurde colorimetrisch nach Bell- Doisy- Briggs bestimmt. Sämtliche 
Bestimmungen waren 63—65 Min. nach der Blutentnahme beendet. Diese Gleich- 
mäßigkeit ist wichtig, da die Menge des anorganischen Phosphors während der Bestim- 
mung variiert. Inzwischen hat Buell behauptet, daß die anorganische Phosphorsäure 
des Blutes sich beim Hunde ausschließlich im Plasma befindet, während die mensch- 
lichen Erythrocyten Spuren davon enthalten. Demgegenüber fanden Verff. identische 
Werte in Plasma und Gesamtblut. Sie lagen zwischen 2,5 und 3,5 mg in 100 cem. 
Nach Aufnahme eines phosphatarmen Frühstücks erhielten die Versuchspersonen 
25 g sek. Natriumphosphat + 12 aq = 1,5 g P und dann keine weitere Nahrung oder 
Flüssigkeit bis zum Mittagessen. Das primäre Phosphat war in seiner Wirkung ähn- 
lich. Der anorganische Phosphor des Blutes stieg um 50—60°,. Das Maximum war 
nach 2 St. erreicht, danach fand ein langsamer Abfall statt, der sich über den ganzen 
Tag hinzog. Die Kurve der stündlichen Phosphatausscheidung ging der der Blut- 
konzentrationen ziemlich parallel. Während jedoch die erstere sich nur um 50— 60°% 
hob, stieg die letztere auf das Fünffache. Die Konzentration im Harn steigt vom 
Dreifachen auf das Achtzigfache von der des Blutes. Damit scheint das Maximum 
noch nicht erreicht zu sein. Häufig trat eine starke Diurese hinzu. Wurde eine solche 
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künstlich durch Aufnahme von 2,51 Wasser hervorgerufen, so zeigte sich zunächst 
eine höhere Phosphatkonzentration im Blut als Folge der verbesserten Resorption. 
Im übrigen blieben alle Erscheinungen die gleichen, insbesondere blieben die Ausfuhr- 
kurven durch die großen Harnvolumina in ihrer Gestalt unverändert. Auch die ge- 
samte Phosphatausfuhr wurde durch die Wassergabe nur unwesentlich gesteigert. Die 
Steigerung des Phosphatgehalts war im Plasma stärker als in den Erythrocyten. Der 
gleiche Effekt läßt sich durch Erhöhung der Phosphatkonzentration durch Einatmen 
von Kohlensäure erzielen. Das kann nicht die Folge eines langsamen Durchtritts 
durch die Zellmembran sein, da in diesem Falle auch beim Absinken das Plasma 
vorangehen müßte, was nicht der Fall ist. Es konnte auch keine Steigerung der orga- 
nischen Phosphorsäure der Erythrocyten festgestellt werden, höchstens könnte sich 
eine Verbindung gebildet haben, die bei der Enteiweißung mit beseitigt wird. Ein- 
gabe von 100 g Glucose brachte ebenfalls keine Vermehrung der organisch gebundenen 
Phosphorsäure hervor, auch nicht, wenn gleichzeitig Phosphat gegeben wurde. Bei 
der Exkretion verhält sich die Phosphorsäure wie eine Schwellensubstanz, deren Aus- 
fuhr proportional der Überschreitung der Schwelle ist. Wenn sich alle Phosphorsäure 
in wässeriger Lösung im Blute fände, so wäre zu erwarten, daß in den Körperchen 
das Verhältnis P : Wasser ein wenig kleiner wäre als im Plasma, da sie nach War- 
burg ein wenig saurer sind. Die Ergebnisse der Verff. erklären sich vielleicht durch 
die Bindung eines Teiles der Phosphorsäure der Erythrocyten an Eiweißkörper. Bei 
Steigerung der Phosphatkonzentration über einen gewissen Wert würde diese Fraktion 
langsamer steigen als die des gelösten Phosphors. Schmitz (Breslau).°° 


MeLaughlin, Laura, and Katharine Blunt: Urinary excretion of organie acid and 
its variation with diet. (Die Ausscheidung der organischen Säuren im Harn und ihre 
Veränderlichkeit bei der Nahrung.) (Nutrit. laborat., dep. of home economics, univ., 
Chicago.) Journ. of biol. chem. Bd. 58, Nr. 1, S. 267—284. 1923. 


Die Versuchspersonen (8 Studentinnen) schieden in 24 Stunden einen Harn 
aus, der im Mittel einen korrigierten Säurewert von 376 ccm 2/,, hatte (Methode 
van Slyke-Palmer; auf 1kg Körpergewicht im Durchschnitt 6,3 ccm; die Krea- 
tininausscheidung betrug im Mittel 1,180 mg. Bei der gleichen Nahrung (60,2 g 
Eiweiß, 62,9g Fett, 241,2g Kohlenhydrat = 1772 Calorien) starke Schwankungen 
des Säurewertes bis zu 30%. Wird Tag- und Nachtharn gesondert untersucht, so ist 
der Säurewert im Mittel 18 ccm Dia pro Stunde des Tages und 12 ccm ln pro Stunde 
der Nacht. Nach 12—15stündigem Fasten 15—24 ccm Din Dro Stunde. In einer neuen 
Versuchsreihe wurden drei verschiedene Kostformen verabreicht: 1. wenig Eiweiß 
und viel Obst, also viel organische Säuren, 60% der Kohlenhydrate in Form von Früch- 
ten; 2. ähnlich wie 1, aber kein Obst; 3. viel Eiweiß. Nach Kostform 2 waren die orga- 
nischen Säuren im Harn nur wenig vermehrt; nach Kostform 1 und 3 deutlicher Anstieg; 
bei 1 lag das Maximum 3 St., bei 3 2—4 St. nach der Nahrungsaufnahme. In allen 
Fällen, wo die Säureausscheidung vermehrt war, war auch die ausgeschiedene Harn- 
säure vermehrt. Bei der van SIvke-Palmerschen Bestimmung entfällt !/,oder !/,der gefun- 
denen Werte auf Kreatin, Kreatinin, Harnsäure, Aminosäuren. Kapfhammer (Leipzig)., 


MeLaughlin, Laura, and Katharine Blunt: Some observations on the ereatinine 
excretion of women. (Einige Beobachtungen über die Kreatininausscheidung bei 
Frauen.) (Nutrit. laborat., dep. of home economics, univ., Chicago.) Journ. of biol. 
chem. Bd. 58, Nr. 1, S. 285—290. 1923. 

Aus der Kreatininausscheidung einiger Studentinnen berechnet sich ein durchschnitt- 
licher Kreatininkoeffizient von 7,5. Die Konstanz der Ausscheidung ist keineswegs so regel- 
mäßig, als man erwarten sollte. Das gilt besonders bei stündlichen Proben. Zwischen der 
Ausscheidung bei Tage und bei Nacht bestehen kaum Differenzen. Untergewichtige Personen 
zeigten einen relativ hohen Kreatininkoeffizienten. Kreatin kam fast regelmäßig im Harn 
der Versuchspersonen vor; seine Menge zeigte keine Abhängigkeit von der Höhe der Eiweiß- 
fuhr. Riesser (Greifswald)., 
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Edibacher, S.: Über die Proteinsäuren des Harns. III. Mitt. Zur Kenntnis der 
Oxyproteinsäure. (Physiol. Inst., Univ. Heidelberg.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. 
Chem. Bd. 131, H. 1/3, S. 177—178. 1923. 

In seinen früheren Arbeiten hat Verf. mitgeteilt, daß die Oxyproteinsäure zum größten 
Teil aus Harnstoff besteht. Nun wird gezeigt, daß der N fast quantitativ durch Urease und 
ebenso nach Überführung in die Naphtholgelbverbindung durch Bromlauge freigemacht wird. 
Der Gehalt des Präparates an N ist etwas zu niedrig (gef. 41,23%, bez. 46,67%) infolge Bei- 
mengung von Kohlenhydraten (II. vgl. diese Zeitschr. 14, 266). K. Felix (Heidelberg). °° 

Pico, O0. M.: Influenee des nerfs rénaux sur le seuil de la glycose. (Einfluß der 
Nierennerven auf die Traubenzuckerschwelle.) (Inst. de physiol., fac. de méd., Buenos- 
Aires.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 34, S. 1115—1116. 1923. 


Vergleich des Harnes einer 1!/, Monate zuvor entnervten Hundeniere mit dem der in- 
takten andern unter Verfolgung alimentärer Hyperglykämie. Die Nierenzuckerschwelle ändert 
sich während des Versuchs sehr, sie ist tiefer, wenn die Glykämie sich senkt, als wenn sie an- 
steigt. Entnervung erhöht den Schwellenwert. Oehme (Bonn)., 


Chabanier, H., M. Lebert et C. Lobo-Onell: De Padsorption de Pion salicylique 
par le sérum sanguin in vivo. Du mode de sécrétion de Pion salicylique par le ten, 
(Die Adsorption des Salicylations durch menschliches Serum in vivo. Die Sekretion 
des Salicylations durch die Niere.) (Laborat. de chimie, clin. des voies urin., hôp. Necker, 
Paris.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 9, S. 608—610. 1923. 

So wie in vitro ist das Serum auch in vivo imstande, Salicylsäure zu binden, 
doch verhalten sich dabei die Sera verschiedener Personen annähernd gleich, so daß 
Unterschiede in der Ausscheidung der Salicylsäure auf der verschiedenen Aus- 
scheidungsfähigkeit der Nieren beruhen. Die Salicylsäure kann daher zur Funktions- 
prüfung der Niere herangezogen werden. Handovsky (Göttingen)., 


Snapper, J.: Der Hippursäure-Stoffwechsel beim Menschen. Klin. Wochenschr. 
Jg. 3, Nr. 2, S. 55—56. 1924. 

Bei Menschen mit normalen Nieren werden nach Zufuhr von 5 g Na benzoic. per os 
innerhalb der nächsten 12 St. 5 g Hippursäure ausgeschieden (innerhalb der folgenden 
12 St. nur mehr die gewöhnliche Menge von einigen Hundert Milligramm); die Konzen- 
tration der Hippursäure im Harn kann dabei bis auf 2%, ansteigen. — Patienten mit 
croupöser Pneumonie, mit Gallenfisteln und mit Gallenobstruktion verhalten sich wie 
Normale. Otto Neubauer (München)., 


Griffith, Wendell H., and Howard B. Lewis: Studies in the synthesis of hippurie 
acid in the animal organism. V. The influence of amino-acids and related substances 
on the synthesis and rate of elimination of hippurie aeid after the administration of 
benzoate. (Die Hippursäuresynthese im Körper. V. Der Einfluß von Aminosäuren und 
verwandter Körper auf die Bildung und Ausscheidung der Hippursäure nach Zufuhr 
von Natriumbenzoat.) (Laborat. of physiol. chem., univ. of Illinois, Urbana a. untv. 
of Michigan, Ann Arbor.) Journ. of biol. chem. Bd. 57, Nr. 1, S. 1—24. 1923. 

Die Arbeit bestätigt die früheren Beobachtungen. Bei Kaninchen ist nach 
Gaben von Na-Benzoat (ungefähr 1 g Benzoesäure auf 1 kg Körpergewicht) 
innerhalb 6 Stunden die Hippursäure im Harn um 30% vermehrt, wenn gleich- 
zeitig Glykokoll verfüttert wird. Ein Reiz auf die Nierenfunktion liegt nicht vor, da 
äquivalente Mengen von hippursaurem Na (intravenös) in 6 Stunden quantitativ aus- 
geschieden werden. Ebensowenig wie Alanin steigerten Cystin, Leucin, Norleucin, 
Isovalin, Asparaginsäure bei gleichzeitiger Benzoatfütterung die Hippursäureaus- 
scheidung. Eine spezifisch dynamische Wirkung der Aminosäuren als solche liegt also 
nicht vor. Da auch Glykolsäure, Glykolaldehyd, Glucose, Harnstoff und Na-Acetat 
die Hippursäureausscheidung unbeeinflußt ließen, sind wahrscheinlich auch diese 
Stoffe keine Vorläufer im Zwischenstoffwechsel des Glykokolls. Schuld an der vermehr- 
ten Hippursäureausscheidung bei gleichzeitiger Darreichung von Na-Benzoat und 
Glykokoll tragen anscheinend reichliche Bestände vorgebildeten Glykokolls im Körper. 

Kapfhammer (Leipzig)., 
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Kingsbury, F. B.: The synthesis and exeretion of hippurie acid: The glyeine faetor. 
(Synthese und Ausscheidung der Hippursäure: „Der Glykokollfaktor“.) (Biochem. 
laborat., dep. of physiol., univ. of Minnesota, Minneapolis.) Proc. of the soc. f. exp. 
biol. a. med. Bd. 20, Nr.7, S. 405—408. 1923. 

In der einen Versuchsreihe wurden an 21 Personen 50 mg Natriumbenzoat auf 
l kg Körpergewicht verabreicht; in der anderen an 66 Personen 1,8 g Na-Benzoat auf 
l qm Körperoberfläche. 3 Stunden nach der Zufuhr des Benzoates wurde im Harn die 
Hippursäure nach Kingsbury und Swanson bestimmt. Die in 3 Stunden ausge- 
schiedene normale Hippursäuremenge, die unabhängig von der Benzoatzufuhr ist, 
zu bestimmen, ist unnötig. In der 2. Versuchsreihe (1,8 g Benzoat auf 1 qm Oberfläche) 
war die Hippursäureausscheidung annähernd konstant. Zwischen der Hippursäure- 
ausscheidung und der H,;O-Ausscheidung bestehen im allgemeinen keine Beziehungen. 
In der 1. Versuchsreihe war die ausgeschiedene Hippursäure, bezogen auf 1 kg Körper- 
gewicht, proportional dem Harnvolumen. 91% der Versuchspersonen der 2. Reihe 
schieden mehr als 85%, der aus der zugeführten Benzoatmenge berechneten Hippur- 
säure aus. Niedrigere Werte als 80°, sprechen für Niereninsuffizienz. Kap/hammer., 

Everett, H. S., S. Bayne-Jones and D. Wright Wilson: Preeipitin reaetions ol 
a erystalline globulin from human urine. (Präcipitinreaktionen mit einem krystallini- 
schen Globulin aus menschlichem Urin.) (Dep. of pathol. a. bacteriol. a. physiol. chem., 
Johns Hopkins univ., Baltimore.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 34, Nr. 393, S. 335 
bis 387. 1923. 

Es handelt sich um einen Eiweißkörper, den Noel Paton 1892 isoliert und in krystalli- 
siertem Zustande aufbewahrt hatte. Das Protein wurde in reichlichen Mengen mit dem Urin 
ausgeschieden, ohne daß Zeichen einer Nephritis vorhanden gewesen wären. Die Löslichkeits- 
verhältnisse des Proteins bei verschiedenen Temperaturen unterscheiden es von dem Bence- 
Jonesschen Eiweißkörper. Wurde der schwach saure Urin einige Tage sich selbst überlassen, 
so krystallisierte das Protein in langen weißen Platten aus. Dialysiert und mit Wasser, Alkohol 
und Ather gewaschen, bildet es ein Pulver, das sich in alkalischer Lösung auflösen läßt. Droa. 
cipitinreaktionen ermöglichten eine biologische Differenzierung dieses Globulins von den 


Eiweißkörpern des menschlichen Serums und vom Bence-Jonesschen Eiweißkörper. 
Seligmann (Berlin). 


Fontes, Georges, et Alexandre Yovanoviteh: Elimination comparée de l’azote total, 
de Purée, des acides aminés et de Pammoniaque pendant la veille et pendant le som- 
meil. I. pt. Conditions physiologiques. (Die Verteilung von Gesamtstickstoff, Harn- 
stoff, Ammoniak und Aminosäuren im Tages- und Nachtharn unter physiologischen 
Bedingungen.) (Inst. de chim. biol., fac. de méd., Strasbourg.) Bull. de la soc. de 
chım. biol. Bd. 5, Nr. 4, S. 348—362. 1923. 

Vol diese Zeitschr. 14, 15. 

Becher, Erwin: Über Entstehung und Ablauf der Harnstoffdiurese. I. Die physi- 
kalisch-chemischen Erklärungsversuche der Harnstoffdiurese. (Med. Klin., Unir. 
Halle a. S.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 45, Nr. 14, S. 242—249. 1924. 

Auf Grund einer kritischen Verwertung der vorhandenen experimentellen Tat- 
sachen und Literatur kommt Becher zu dem Ergebnis, daß die physikalisch-chemischen 
Wirkungen des Harnstoffes, Wasseranziehung durch Osmose, Filtration, Herabsetzung 
des Wasserbindungsvermögens der Eiweißkörper und Erhöhung der Durchlässigkeit 
des Nierenfilters zwar als unterstützende Faktoren beı der Harnstoffdiurese in Betracht 
kommen, aber keine Erklärung des Zustandekommens der Harnvermehrung geben. 

Nonnenbruch (Würzburg)., 

Becher. Erwin: Über Entstehung und Ablauf der Harnstoffdiurese. II. Über die 
Beeinflussung der Zirkulation und die extrarenalen Wirkungen. (Med. Univ.- Klin., 
Halle.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 45, Nr. 15. S. 273—284. 1924. 

Intravenöse Harnstoffinjektionen sınd von einer Diurese gefolgt. Andererseits 
hat es sich experimentell zeigen lassen. daß auf intravenöse Harnstoffinjektionen hin 
grobe Mengen Wasser. Harnstoff und Kochsalz aus den Geweben ins Blut übertreten. 
Diese extrarenale Harnstoffwirkung ist nicht primär und unabhängig von der Nieren- 
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tätigkeit, denn beim nephrektomierten Tier kommt es zu keinem Wassereinstrom ins 
Blut. Daraus läßt sich aber auch nicht folgern, daß die Nierentätigkeit das Primäre 
sei, sondern nur, daß Nieren und Gewebe in enger Korrelation miteinander arbeiten. 
Einige Versuche sprechen dafür, daß die Nieren bei der Harnstoffdiurese die führende 
Rolle übernehmen. So geht z. B. manchmal die Diurese nach Harnstoff mit starker 
Bluteindiekung einher — also Nierenwirkung ohne Gewebswirkung — und nach den 
Versuchen von Munk kommt es bei der künstlich durchströmten Niere nach Harn- 
stoffzusatz zu einer Steigerung der Sekretionsgeschwindigkeit. Zum näheren Studium 
der extrarenalen Harnstoffwirkung untersuchte Verf. die Änderungen in der Ausschei- 
dung des Kochsalzes nach subcutaner Injektion einer hypertonischen Kochsalzlösung 
unter dem Einfluß intravenös oder subcutan injizierten Harnstoffs. Bei der intra- 
venösen Darreichung des Harnstoffs war die Kochsalzausscheidung deutlich beschleu- 
nigt, bei subcutaner Injektion ließ sich diese Beschleunigung nicht immer nachweisen. 
Die extrarenale Harnstoffwirkung beruht nicht nur anf osmotischen Vorgängen und 
auf der Entquellung der Blutkolloide, sondern wahrscheinlich auch auf einer durch den 
Harnstoff bedingten Steigerung des Eiweißzerfalls in den Geweben — ähnlich wie es 
Eppinger für das Thyreoidin angenommen hat. Für diese Auffassung spricht auch 
die Tatsache, daß perorale und intravenöse Harnstoffgaben eine bedeutende Erhöhung 
im allgemeinen Energieumsatz herbeiführen. Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 

Piras, A.: Ricerehe eomparative sui metodi di dimestrazione istochimiea dell’urea. 
(Vergleichende Studien über den histochemischen Nachweis des Harnstoffes.) (Clin. 
dermosifil., univ., Sassarı.) Arch. di fisiol. Bd. 21, H. 2, S. 167—170. 1923. 

Nachdem zuerst Stübel in der Rattenleber den Harnstoff als Dixanthylverbindung 
sichtbar gemacht hatte, ist Verf. das gleiche bei der Hundeniere gelungen. Wenn jedoch 
den Hunden 5 Stunden vor dem Tode eine starke Harnstoffdosis intravenös einverleibt 
wurde, blieb die Krystallisation aus, ein Verhalten, das sich Verf. durch die diuretische 
Wirkung des Harnstoffs erklärte. In der Tat erhält man auch sehr reichliche Krystalli- 
sationen, wenn man die Tiere gleich nach der Injektion tötet. In der Leber wurde Harn- 
stoff nur sichtbar gemacht, als einem Tiere einige Stunden vor dem Tode 5 g Glykokoll 
gegeben worden waren. Leschke hat durch sukzessive Behandlung mit Quecksilbernitrat 
und Schwefelwasserstoff in der Kaninchenniere schwarze Granula erhalten, die er auf Harnstoff 
bezieht. Mit ähnlicher Technik hat Verf. schwarze Granula im Innern der Epithelzellen der 
Tubuli contorti und der Henleschen Schleifen, reichlicher nächst dem freien Saum, weniger 
leicht in den Capillarendothelien zwischen dem Bindegewebe und den Tubuli nachweisen können. 
Sie fehlten in den Glomerulis und den Bowmanschen Kapseln. Daß die Granula aus Queck- 
silbersulfid bestehen, und daß sie in Gegenwart anderer Harnbestandteile als Harnstoff nicht 
entstehen, hat Leschke schon dargetan. Verf. hat auch das Fett als Ursache ausschließen 
können. 5 Stunden nach Harnstoffgabe wird der Nachweis in der Niere im Gegensatz zu dem 
Xanthydrolverfahren positiv, aber schwächer als bei unvorbehandelten Tieren. Bei der Leber 
gibt auch das neue Verfahren negative Befunde. In der Darmschleimhaut reagierten die Zellen 
der Zotten positiv, wenn vor dem Tode des Tieres die Lymphgefäße abgebunden wurden. 
Xanthydrol blieb negativ. In der Haut von verschiedenen Teilen des Körpers gelang der Nach- 
weis von Harnstoff weder mit Xanthydrol noch nach Leschke. Das Verfahren von Leschke 
ist empfindlicher als das mit Xanthydrol, vermag aber immer noch nicht den Harnstoff überall 
da zu erfassen, wo wir ihn auf Grund chemisch-physiologischer Erfahrungen anzunehmen haben. 

Schmitz (Breslau).°° 

Nakashima, Yoshisada, und Kotaro Maruoka: Colorimetrische Methode zur quanti- 
tativen Bestimmung des Harnstoff- (bzw. Harnstoffstiekstoff-) Gehaltes in einer kleinen 
Menge von Blutserum. (Eine neue Methode geeignet zum Gebrauche am Krankenbett.) 
(II. med. Klin., Kyushu-Univ., Fukuoka.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 143, H. 5/6, 
S. 318—324. 1924. 

Die Furfurolreaktion des Harnstoffs nach Schiff ergibt eine schöne rote Farbe, die sich 
zum colorimetrischen Vergleich vorzüglich eignet. Zum Vergleich werden 5 Harnstofflösungen 
herangezogen, die 10/5, 15/5, 20/5, 25/5, 30/5, 50/5 und 100/5 mg Harnstoff-N in 100 ccm ent- 
halten. Die Lösungen werden it Chloroform gesättigt an kühlem und dunklem Ort auf- 
bewahrt, wo sie etwa !/, Jahr haltbar sind. Alle rdings muß man öfter von neuem Chloroform 
zusetzen. Der Furfurolvorrat wird im Wasserstoffstrom destilliert und in Mengen von je lg 
in Ampullen eingeschmolzen. Braungcfärbte Präparate sind unbrauchbar. Das zu unter- 
suchende Blut wird mit einer Wrightschen Capillare aus dem hyperämisch gemachten Ohr- 
läppchen entnommen, nach !/, Stunde zentrifugiert und das Serum nach Oszaki enteiweißt. 
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Zu diesem Zweck werden in eine bei 15 ccm graduierte Pipette 0,15 ccm Serum aufgenommen, 
die Pipette 3mal mit der gleichen Menge destillierten Wassers nachgespült, die vereinigten 
Flüssigkeiten in einem Glasrohr von 6—7 mm Durchmesser mit 0,15 ccm 1,5 proz. Uranacetat- 
lösung gefällt und zentrifugiert. Von dem Zentrifugat werden in das erste von 6 gleichen kleinen 
Glasröhren 0,1 ccm gegeben, in die übrigen je 0,1l cem der verschiedenen Harnstofflösungen. 
In jedes Glas kommen 0,075 ccm Furfurol und 0,04 ccm einer Lösung von 1 Teil Solutio stanni 
chlorati, 1 Teil destillierten Wassers und 1,5 Teilen rauchender Salzsäure. Die Versuchslösung 
wird zwischen die Vergleichslösungen eingereiht, die Unterschiede zwischen 2 benachbarten 
Lösungen werden geschätzt. Die Werte sind am genauesten, wenn die Harnstoffkonzentra- 
tionen zwischen 10 und 30 mg Harnstoff in 100 ccm Serum liegen. Der einzige Stoff, der als 
Serumbestandteil in Frage kommt und eine ähnliche Reaktion gibt, ist das Allantoin. Das 
menschliche Blut scheint aber nicht einmal in der Schwangerschaft Allantoinmengen zu ent- 
halten, die die Bestimmung stören. Auf den Harnstoff-N entfielen im Durchschnitt 60,8°,, 
des Gesamtreststickstoffs des Serums. Schmitz (Breslau)., 


Christiansen, Johanne: Harnstoffbestimmung im Blut. (/II. Abt., Kommunehosp., 


Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 40, S. 700—701. 1923. (Dänisch.) 

Die angegebene Methode ist ein Ureaseverfahren. 3—4 ccm Venenblut werden in 3—4 
Tropfen 3proz. Kaliumoxalatlösung aufgefangen, zu 2ccm Blut werden 2 Tropfen Puffer- 
lösung (14 g Natriumpyrophosphat in 100 ccm A/,-Phosphorsäure) und eine zerdrückte Urease- 
tablette, die möglichst frei von andern organischen Substanzen sein soll, zugegeben. Das 
Reagensglas wird nun 10—15 Minuten in ein warmes Wasserbad (45—50°) gesetzt. Dann wird 
nach Umschütteln erst ein Zusatz von 2 ccm 10 proz. wolframsauren Natriums, dann ein sol- 
cher von 2 ccm ?/, n-Schwefelsäure und 14 ccm Wasser gemacht, hiernach von den ausgefällten 
Eiweißstoffen abfiltriertt. Das Filtrat soll wasserklar sein, ist aber bisweilen, besonders bei 
Urämie rotfarben. Es empfiehltsich dann die Verwendung von Plasma oder Serum, gegen die über- 
haupt keine prinzipiellen Bedenken bestehen. Das durch die Urease aus dem Harnstoff gebildete 
Ammoniumcarbonat findet sich im Filtrat und wird mit Nesslers-Reagens (100 g Quecksilber- 
jodid, 70 g Kaliumjodid und 400 ccm Wasser, dazu eine Lösung von 100 g Ätznatron in 500 
Wasser, auffüllen auf 1 1) colorimetrisch bestimmt: 1 ccm Nesslers Reagens wird mit 8 ccm 
Wasser und 1 ccm des Filtrats gemischt. Wenn das Blut normal ist, erhält man eine schwach 
gelbe Farbe, wenn der Reststickstoff vermehrt ist, eine bierbraune Färbung. Zur quantitativen 
Schätzung wird zu dem Reagenswassergemisch 0,l ccm einer Ammoniumsulfatlösung von 
0,47 g auf 1 1 Wasser gegeben und so steigend in folgende Gläser je 0,1 ccm mehr bis zu 1 ccm. 
Iet der Farbenton in dem Test und der Blutprobe gleichmäßig bei 1,0, so enthält das unter- 
suchte Blut 100%, Harnstoff-N. Auf diese Weise kann man durch Anwendung verschiedener 
Verdünnungen auch Werte über 100%, finden. H. Scholz (Königsberg)., 

Egidi, Guido: Appareechi e strumenti nuovi. Teenica per il dosaggio dell’ urea 
in piccole quantità di sangue. (Neue Apparate und Instrumente. Technik für die 
Dosierung des Harnstoffes in kleinen Blutmengen.) Policlinico, sez. prat. Jg. 831, 
H. 18, S. 587—589. 1924. 

Mit einem von Egidi angegebenen Apparate ist es möglich, nachdem das Blut- 
serum mit gleichen Teilen von Trichloressigsäure behandelt und filtriert worden ist, 
die Dosierung auf 1 cem des Filtrates, d. h. auf 0,5 ccm Serum auszuführen. Die Technik 
besteht in einer neuen Applikation der Dosierung, begründet auf die Einwirkung 
des Hypobromitnatrium auf den Harnstoff. Diese Methode erleichtert die Untersuchun- 
gen bei den verschiedenen urologischen Patienten, bei denen es nötig erscheint, wieder- 
holte Untersuchungen auszuführen. Ravasinı (Triest). 

Wishart, George Macfeat: Note on the estimation of urea by urease. (Bemer- 
kung über die Bestimmung des Harnstoffes durch Urease.) (Inst. of physiol., univ., 
Glasgow.) Biochem. journ. Bd. 17, Nr. 3, S. 403—405. 1923. 

Bei der Nachivischung nach einem Versuchsfehler in einer Bestimmungsreihe mit Urease 
stellte es sich heraus, daB die Bestimmung vereinfacht und beschleunigt werden kann, wenn 
man die Zersetzung des Harnstoffs und die Entfernung des gebildeten Ammoniaks gleich- 
zeitir vornimmt. Wenn man das Ferment in Gestalt der roh gepulverten Bohnen anwendet. 
wird es durch das zugesetzte Alkali in seiner Wirkung nicht beeinträchtigt, vermutlich, weil 
die Eiweißkörper des Mehls das Alkali fixieren. Bei Anwendung eines Luftstroms von 10 ] 
pro Minute waren innerhalb von 10 Min. 92°, des zu erwartenden Ammoniaks überdestilliert. 
Bei Aufstellung der Apparatur muß Sorge getraxen werden, daß die Sodalösung nach Zusammen- 
setzung des Apparats einfließen kann. Reaktions- und Absorptionsgefäße sollen höchstens 
zu Y%, mit Flüssirkeit gefüllt sein. Das Reaktionszeefäß enthält oberhalb der Einschnürung 
ze Glasperlen, wodurch in den meisten Fällen die Zufürung eines besonderen Stoffes zur 

tutung des Schäumens unnötig wird. In das Reaktionsgefäß bringt man 20 ccm Wasser, 
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5 cem Harn und 2—3 g Sojamehl. Man mischt und schließt an den Apparat an, dessen Ab- 
sorptionsgefäße eine gemessene Menge 2/,,-Säure enthalten. Man läßt die Pumpe laufen 
und fügt dann 2 ccm gesättigte Sodalösung zu. Die Durchlüftung wird 40 Min. lang fortgesetzt. 
Bei 10 mg Harnstoff nimmt man einen entsprechend kleineren Apparat und nur 1 g Bohnen- 
mehl und 0,5 ccm Sodalösung. Man prüfe die Apparatur mit Harnstofflösungen von bekanntem 
Gehalt, da das Gelingen der Versuche wesentlich von der Stärke des Luftstroms abhängt. 
Schmitz (Breslau)., 


Maestrini, D.: L’azione dell’urea sul euore isolato di bufo e di tartaruga. (Die 
Wirkung des Harnstoffs auf das isolierte Herz der Kröte und Schildkröte.) (Istit. 
di fisiol., unw., Roma.) Arch. di fisiol. Bd. 21, H. 1, S. 27—37. 1923. 

In Lösungen von 0,1—1,0% Gehalt wirkt der Harnstoff auf die einzelnen Herz- 
abteilungen erregend ein. In einer Konzentration von 2% wird die Tätigkeit der 
Muskulatur des Sinus und Vorhofs noch verstärkt, während die der Kammer auf- 
gehoben wird, die in Systole stehenbleibt. Bei höherem venösem Druck ist die Wirkung 
des Harnstoffs eine bedeutendere. Für den Erfolg der Harnstoffwirkung ist es gleich- 
gültig, ob die Herzen atropinisiert oder nicotinisiert sind, daraus läßt sich der Schluß 
ziehen, daß der Harnstoff die Muskulatur selbst beeinflußt. Zmil v. Skramlik., 

Minich, Josef: Zur Bestimmung des Reststiekstoffs im Blute. (Physiol. Inst., 


P. Pazmany-Univ. Budapest.) Biochem. Zeitschr. Bd. 142, H. 3/4, S. 266—273. 1923. 
Das ideale Enteiweißungsmittel ist dasjenige, das die Eiweißkörper des Blutes bei der 
Fällung nicht chemisch verändert. Verf. fällt mit Trichloressigsäure, Phosphormolybdänsäure, 
Phosphorwolframsäure, Metaphosphorsäure und Uranacetat und bestimmt im Filtrat den 
Rest-N nach Pregl. Sulfosalicylsäure und Hitzekoagulation gaben die dreifachen Rest-N- 
Werte wie diese Fällungsmittel. Einen gesetzmäßigen Zusammenhang zwischen der Art des 
Fällungsmittels und der Höhe der Reststickstoffzahlen fand Verf. nicht. Die höchsten Werte 
gab die Metaphosphorsäure, die gleichmäßigsten und am wenigsten schwankenden die Tri- 
chloressigsäure; Oxalatblut gab kleinere Zahlen, als difibriniertes. Schmitz (Breslau). °° 


Haden, Russell L.: A modifieation of the Folin-Wu method for making protein- 
free blood filtrates. (Abänderung der Methode von Folin-Wu zur Blutenteiweißung.) 
(Dep. of med., univ. of Kansas school of med., Kansas City.) Journ. of biol. chem. 
Bd. 56, Nr. 2, S. 469—471. 1923. 

Verf. verdünnt das Blut zunächst mit 8 Teilen n/,,-H,SO,, wodurch das Blut schnell 
lackfarben wird. Darauf wird 1 Volumen 10 proz. Wolframatlösung zugefügt. Der erhaltene 
Niederschlag ist weniger voluminös als der auf die gewöhnliche Art erhaltene und gibt dem- 
entsprechend ungefähr 15%, mehr Filtrat bei schnellerer Filtration. Die Resultate entsprechen 
denen bei der gewöhnlichen Folin-Wu-Enteiweißung. Pincussen (Berlin)., 

Péterfi, Sándor: Einfache Methode zur Bestimmung des Rest-N des Blutserums. 
Orvosi Hetilap Jg. 68, H. 6, S. 91—92. 1924. (Ungarisch.) 

Zur Bestimmung des Restnitrogens des Blutserums gebraucht Verf. die quanti- 
tative Bestimmung mittels dem Ehrlichschen Aldehydreagens. Der Verlauf der 
Reaktion ist folgender: Zu dem bei leeren Magen genommenen 1,5 ccm Blutserum 
wird ebensoviel 20 proz. Trichloressigsäure gegeben und nach starkem Zusammen- 
rütteln durch einen Faltenfilter von 6 cm Durchmesser möglichst quantitativ durch- 
filtriert. Zu dem Filtrat werden 5 Tropfen p-Dimethylamidobenzolaldehyd gegeben. 
Die Farbenreaktion — grün — entsteht sofort, und die Intensität desselben wächst 
im gleichen Verhältnis mit der Menge des Restnitrogens. Um die allzu subjektive 
Beurteilung der Farbenreaktion möglichst zu vermeiden, den praktischen diagno- 
stischen und prognostischen Forderungen entsprechend unterscheidet er 3 Grenz- 
farbenwerte. I. Hellgelblich-grün, kaum ins Grünliche spielend, entspricht maximal 
40 Milligramm Restnitrogen, ist physiologisch. II. Grüne Farbenreaktion mit gelbem 
Ton, entspricht 40—60 Milligramm Restnitrogen. III. Blattgrün, entspricht 80 und 
mehr Milligramm Restnitrogen. Die Ergebnisse entsprechen im großen ganzen den 
Makro-Kjeldahl-Ergebnissen, zu denen die Kontrollversuche Prof. Jacobi machte. 
Vorzüge seiner Methode sind: 1. daß ö5ccm Blut genügen, 2. daß die Untersuchung 
innerhalb 10 Minuten durchführbar ist, 3. eine Laboratoriumseinrichtung unnötig ist, 
4. jeder Arzt in der Sprechstunde dieselbe machen kann. Er machte seine Versuche 
unabhängig von Burghardt. v. Lobmayer (Budapest). 
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Steudel, H.: Harnuntersuehungen bei purinarmer Kost, mit besonderer Berück- 
siehtigung des Giehtproblems. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 36, S. 1694—1695. 1923. 


Bei 2 Versuchspersonen, die vorwiegend mit purinarmer Brotkost ernährt werden, 
werden Untersuchungen über die Ausscheidungsverhältnisse der Purinkörper angestellt. Die 
Analysenzahlen für den Gesamtstickstoff und das Kreatinin im Harn lieferten sehr gleich- 
mäßige Werte, während die Harnsäurewerte ganz unregelmäßig ausfielen (bis 0,017 g pro die). 
Eine Aufklärung für dies Verhalten gab die Kotuntersuchung. Bei stark gärendem Kot 
wurden auch regelmäßig sehr niedrige Harnsäurewerte im Harn gefunden. Dies spricht für 
eine Abhängigkeit der endogenen Harnsäure vom Zustande des Darminhaltes. Beim normalen 
Ablauf der Verdauung wird ein größerer Teil der in den Verdauungssäften vorhandenen 
Purinkörpern in Harnsäure verwandelt, während bei stark gärendem Darminhalt diese weiter 
abgebaut werden. Aus 281 Harn wurden einige Purinbasen in folgenden Mengen isoliert: 
71,23 mg Heteroxanthin, 43,48 mg Paraxanthin, 56,12 mg Methylxanthin. Diese Basen 
stammten alle aus dem getrunkenen Kaffee. Von Basen, die zu den Kernsubstanzen in Be- 
ziehung stehen, ließen sich nicht aus dem Harn gewinnen; die Purinbasenfraktion des Harnes 
steht mit der Harnsäure des Harnes nicht im Zusammenhang. Auf Grund dieser Versuchs- 
ergebnisse werden Betrachtungen über die Entstehung und Behandlung der Gicht angeknüpft. 

Freise (Berlin)., 

Avellone, Leonardo: Rieerehe sulla importanza del fegato sulla sintesi dell’ acido 
urieo. II. Formazione dell’ acido urico e dell’ ammoniaca in seguito alla soppressione 
della eireolazione epatica. (Untersuchungen über die Bedeutung der Leber für die Harn- 
säuresyntbese. II. Bildung von Harnsäure und Ammoniak nach Ausschaltung der 
Leberzirkulation.) (/stit. di patol. gen., univ., Palermo.) Ann. di clin. med. Jg. 12, 
H. 4, S. 430—440. 1923. 

Neuere Untersuchungen von Scaffidi haben zu dem Ergebnis geführt, daß 
bei entleberten Enten die zunächst eingeschränkte Harnsäuresvnthese nach einiven 
Tagen wieder in normaler Weise stattfindet. Die zeitweilige Unterbrechung, die 
sie erfährt, ist demnach vielleicht nur auf die der Operation folgende Acidose 
mit ihrem Ammoniakverbrauch zu beziehen, durch die ein notwendiges Reagens 
entzogen wird. Die Leber kann nicht mer als der einzige Ort der Harnsäure- 
bildung angesehen werden. In der vorliegenden Mitteilung wird über Untersuchungen 
berichtet, in denen bei Enten mit vollständiger oder partieller Ausschaltung der Leber- 
zirkulation nach Eingabe von Harnstoff die Ausscheidung von Ammoniak, Harnstoff 
und Harnsäure gemessen wurde. Es zeigte sich, daß die Ammoniakausscheidung 
nicht nur von der Ligierung der Lebergefäße beeinflußt wird. Steigerungen, wie sie 
in 2 Versuchen mit Unterbindung der Leberzefäße beobachtet wurden, nämlich von 
24 und 16°, auf 44 und 279%, zeigten sich auch in anderen Fällen, in denen die Unter- 
bindung noch nicht ausgeführt oder noch nicht wirksam geworden war. Nach In- 
jektion von 2 g Harnstoff folgt bei der normalen Ente eine durch 2 Tage sich hinziehende 
Steigerung der N-Ausfuhr, die sich auf alle 3 genannten Stoffe verteilt. Nach Unter- 
bindung der Lebergefäße steigt das Ammoniak stärker, während die Harnsäure für 
einen Tag absınkt, um dann zum ursprünglichen Niveau zurückzukehren. Injektion 
von 2g Harnstoff führt aber auch hier zu einer Steigerung der Harnsäureausfuhr. 
zusammen mit einer solchen der anderen Harnbestandteile. Die harnsäurebereitende 
Kraft des Organismus scheint also durch die Unterbindung nicht geschwächt zu sein. 

Schmitz (Breslau).. 

Brugsch, Theodor, und Julius Rother: Über die Harnsäure in der Galle. III. Mitt. 
(II. med. Klin., Charite, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 26, S. 1209—1210. 1923. 

Es wird in Erwiderung auf die Untersuchungen Harpuders gezeigt, daß sich die Harn- 
säure, auch wenn man nach einer präparativen Methode arbeitet, als regelmäßiger Bestandteil 
der Galle nachweisen läßt. Es werden Harnsäuremenegen durch die Galle eliminiert, die un- 
zweifelhaft für den Purinstoffwechsel in Rechnung zu stellen sind, insbesondere wenn Nieren- 
schädigungen vorhanden sind. Die früheren Ausführungen über die Bedeutung der Hetero- 


tropie der Leber in der Frage der Harmsänreausscheidung werden aufrechterhalten. (II. vgl. 
diese Zeitschr. 13, 160.) Dresel (Berlin)., 


Cestan, R., M. Drouet et U. Colombies: Recherches sur Pacide urique du liquide 
eephalorachidien. Les limites de Vurieorachie ehez l'individu eliniquement sain. (Unter- 
-uchungen über den Harnsäuregehalt im Liquor cerebrospinalis. Die Grenzen der 
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Harnsäurewerte an klinisch gesunden Individuen.) (Clin. neuro-psychiätr., fac. de med., 
Toulouse.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 24, S. 371—373. 1923. 

Die Verff. kommen zu dem Ergebnis, daß bei klinisch gesunden Menschen die Grenzen 
der Harnsäurewerte zwischen 0,003— 0,040 schwanken, also höher sind als bisher angenommen 
wurde. Es besteht kein Parallelismus zwischen absoluten Werten der Harnsäure im Blut und 
im Liquor. Das Verhältnis von Harnsäure im Liquor und der Harnsäure im Blut ist sehr vari- 
abel und schwankt zwischen !/,, und ?),. de Crinis (Graz)., 

Griesbach, W.: Über das Verhalten der Harnsäure im überlebenden Menschenblut. 
(Pharmakol. Univ.-Inst., Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 37, H. 1/2, S. 154—162. 1923. 

Frühere und neue Versuche haben gezeigt, daß beim Stehen von menschlichem 
Blut bei 37° eine Änderung des Harnsäuregehalts eintritt, und zwar eine Zunahme, 
eine Abnahme oder ein Gleichbleiben des Wertes. Bei Zunahme von Harnsäure konnte 
solche nur aus im Blute vorhandener gebundener Harnsäure stammen (Benedict, 
Rhode und Davis haben im Ochsenblut ein Nucleosid der Harnsäure nachgewiesen, 
wie es Ref. bereits 1911 in der Zeitschr. f. klin. Med. hypothetisch formuliert hat.) Verf. 
zieht den Schluß, daß im überlebenden Blut Vorgänge stattfinden, die zum Verschwin- 
den gebundener Harnsäure führen und rechnet mit einer Urikolyse im Blut — ein 
Standpunkt, den auch Schittenhelm vertritt. Die Veranlassung der Urikolyse 
dürfte durch fermentative Prozesse geschehen. Die Zunahme von Harnsäure erklärt 
Verf. durch Freiwerden aus der gebundenen Form und Auftreten von höheren Harn- 
säureverbindungen, den Nucleotiden. Dohrn (Charlottenburg)... 

Laporte et Rouzaud: La dilution sanguine dans la pathogénie et le traitement de 
Paccès de goutte. (Die Blutverdünnung in der Pathogenese des Gichtanfalls und seine 
Behandlung.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 40, Nr. 3, S. 70 
bis 76. 1924. 

Bei urikämischen Gichtkranken mit normaler oder herabgesetzter Blutviscosität 
(diese dient als Maß der Blutverdünnung) kann eine Abnahme der Blutviscosität, 
besonders durch Mineralwasserkuren (Vichy), zu einem Gichtanfall führen; so erklären 
sich die bei Mineralwasserkuren häufig beobachteten Gichtanfälle. Durch vorherige 
Steigerung der Blutviscosität (trockene zuckerreiche Kost, Abführmittel) können 
solche Zwischenfälle vermieden werden. Ein solches ¡régime hyperviscosant“ ist 
auch die beste Behandlungsmethode des Gichtanfalls; die günstige Wirkung der Schwitz- 
prozeduren und Diarrhöen (Colchicum!) ist ebenfalls auf ihre blutkonzentrations- 
steigernde Wirkung zurückzuführen. Bei Gichtkranken im Zustand der Hyperviscosität 
treten keine Anfälle auf. Der Gehalt des Blutes an Wasser ist danach das wichtigste 
ätiologische Moment bei der Entstehung des Gichtanfalles. Diese Wirkung ist so zu 
erklären, daß bei zunehmender Verdünnung des Blutes die Menge der im Blutplasma 
vorhandenen Harnsäure — diese ist im Gegensatz zu der Harnsäure der Körperchen 
größtenteils freie Harnsäure — beträchtlich zunimmt. — Die Verff. betonen die Wichtig- 
keit von Viscositätsbestimmungen bei der Behandlung Gichtkranker. Neubauer., 

Laufberger, Wilhelm: Über Austauschvorgänge zwischen dem Blute und den Ge- 
weben unter dem Einfluß der Diuretica der Purinreihe. (Pathol.-physiol. Inst., Univ. 
Brünn.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 99, H 1/2, S. 79—95. 1923. 

Um den unmittelbaren Einfluß der Diuretica auf die Blutzusammensetzung fest- 
zustellen und eine sekundäre Veränderung der Blutzusammensetzung durch die 
Diurese auszuschließen, entnahm Verf. etwa 3ccm Blut aus der linken Herzkammer 
5 Minuten nach der intravenösen Injektion der zu untersuchenden Diuretica und ver- 
glich dessen Zusammensetzung mit derjenigen von Blut, welches 1 Stunde vorher 
auf die gleiche Art entnommen war. Unter diesen Bedingungen erhielt Verf. nach der 
Injektion von Coffeinum natriosalicylicum, Diuretin und Euphyllin eine regelmäßige 
Erhöhung der Kreatin- und besonders Kreatininkonzentration des Blutes, während 
die Konzentration an Reststickstoffen und Harnsäure konstant blieb. Ferner wurde 
eine regelmäßige Vermehrung des Calciums im Blute gefunden. Wachholder.°° 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XVT, Ref. 10 
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Pompeani: De l’action des sels de terres rares sur Pélimination de l’aeide urique. 
(Über die Einwirkung der Salze. seltener Erden auf die Harnsäureausscheidung.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 1, S. 2—4. 1924. 


Der Einfluß des Mesothoriums und des Thorium X auf die Harnsäureausscheidung 
ist vielfach festgestellt worden. Verf. hat kleine Mengen der Salze anderer seltener Erden 
injiziert und gesehen, daß bei Patienten mit rheumatischen oder arthritischen Affektionen 
bei vegetarischer Diät Caesium, Didym und Thorium ohne Einfluß auf die Harnsäurcaus- 
scheidung sind, während Samarium- und Yttriumsalze allein und in noch stärkerem Ma! 
bei gleichzeitiger Anwendung, ferner Yttrium- und Caesiumsalze zusammen sie deutlich 
verstärken. Schmitz (Breslau). ” ° 


Taditch, R.: Répartition de l’ur&e et de l’acide urique dans les parties eonstituantes 

du sang. (Verteilung des Harnstoffes und der Harnsäure zwischen den festen 
Bestandteilen des Blutes.) (Laborat. de la clin. méd. du prof. G. Etienne, Nancy.) 
Rev. méd. de lest Bd. 51, Nr. 17, S. 547—566. 1923. 
-= Verf. kommt auf Grund vergleichender Versuche zwischen Serum, Plasma, Total- 
blut, Erythrocyten und festen Bestandteilen zum Resultat, den Harnstoff im Gesamt- 
blut zu bestimmen. Auf diese Weise kann auch der Übertritt von Harnstoff aus den 
roten Blutkörperchen ins Plasma und umgekehrt unberücksichtigt bleiben. Zur Be- 
stimmung des Harnstoffes wurde die Methode von Brigaut mit Natr. metaphosphat 
benutzt. Auch zur Harnsäurebestimmung soll am besten Gesamtblut benutzt werden, 
da der Gehalt an Harnsäure in den einzelnen Bestandteilen erheblich schwankt. Verf. 
schlägt vor, daß man sich allgemein bei analytischen Untersuchungen auf die gleiche 
Methode einigen möchte. Dohrn (Charlottenburg). 

Chabanier, H., Marg. Lebert et C. Lobo- Onell: Du dosage de Paeide urique et des 
purines dans le sérum sanguin et dans Purine par la méthode à Purate de cuivre. (Über die 
Bestimmung der Harnsäure und der Purinbasen im Blutserum nach dem Kupfer- 
verfahren.) (Laborat. de chim., clin. des voies urin., hôp. Necker, Paris.) Bull. de la 


soc. de chim.-biol. Bd. 5, Nr. 8, S. 731—738. 1923. 

Mit Hilfe des Kupferverfahrens kann man Harnsäure und Purinbasen in reinen Lösungen 
mit einem Fehler von höchstens 3% bestimmen. Im Harn sind die durchschnittlichen Fehler 
nicht größer, sie steigen aber unter Umständen auf über 6%. Die erhaltenen Werte stimmen 
mit der Harnsäurebestimmung nach Grigaut und nach Ro nch èse überein, so daß Grigauts 
Meinung gerechtfertigt erscheint, daß die Purine des Harns fast ausschließlich aus Harnsäure 
bestehen. Auch in Wolframsäurefiltraten von Blut wurde dem Blut zugesetzte Harnsäure 
mit einem durchschnittlichen Fehler von 2,4% wiedergefunden. Auch das Blutserum kann nur 
eine minimale Quantität von Purinbasen enthalten. E. Schmitz (Breslau). 


Klein, Otto: Zur Kenntnis der Funktion der Stauungsniere. (Med. Univ.-K lin. 
R. Jaksch- Wartenhorst, Prag.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 7, H. 2, S. 219—242. 1923. 

12 Beispiele von Stauungsniere, wo die kardiale Stauung bereits längere Zeit 
besteht mit ziffernmäßig angeführten Funktionsbeobachtungen. Es ergibt sich daraus, 
daß in manchen Fällen eine leichte Funktionsstörung der Stauungsniere besteht, 
welche während der Ödemzunahme und auf der Höhe der Herzdekompensation latent 
bleibt, weil der Rest-N aus der Blutbahn in die Ödeme durch extrarenalen Abstrom 
ge Jangt und sein Anstieg | im Blute dadurch verhindert wird. Manifest wird die Störung 
der Nierenfunktion im Stadium der Ödementwässerung, wo bei der Überwiegung 
der Stromrichtung aus dem Gewebe in die Blutbahn bei erhöhtem NaCl- -Angebot 
eine deutliche gegenseitige Abhängigkeit eintritt insofern, als beim Steigen der NaCl- 
Konzentration im Urin die N-Konzentration absinkt, während der Rest-N des Blutes 
ansteigt. Die Funktionsschwäche der Stauungsniere wird auf eine Schädigung der 
Nierenepithelien durch die langdauernde Cyanose zurückgeführt. H. Kümmell jr. 

Torday, Arpäd: Wasser- und en hei ödematösen Erkrankungen. 
Magyar orvosi areh. Bd. 24. H. 5, S. 322—328. 1923. (Ungarisch.) 

Bei seinen Kranken war Te wW ee in den ersten 4 Stunden mıeist 
verzögert, das glich sich später meist aus. In einigen Fällen trat sogar Polyurie auf. 
Bei gleichzeitigem Kochsalzversuch ist die verzögerte Wasserausscheidung noch auf- 

:allender. Die Kochsalzausscheidung war in der Hälfte der Fälle unzulänglich, da aber 
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die prozentuelle Ausscheidung meist den normalen Werten entsprach, so ist dessen 
Ursache in den extrarenalen Faktoren zu suchen. Nach den klinischen Beobachtungen 
sind die Nieren bei Ödemkrankheit meist nicht angegriffen, teils sind die Veränderungen 
geringfügig und werden nicht von auf bestimmte Nierenveränderungen hindeutenden 
Symptomen begleitet. Es scheint, daß in dieser Hinsicht den extrarenalen Faktoren 
eine größere Rolle zukommt. von Lobmayer (Budapest). 

Núñez, Escuder, und Enrique Valerio: Ein Fall von Blut-N-Gehalt von 11,35 
und N-Gehalt des Liquors von 8,5. Anales de la fac. de med. Bd. 8, Nr. 12, S. 1143 
bis 1145. 1923. (Spanisch.) SO 

20jähriger Soldat, unter grippeähnlichen Erscheinungen erkrankt, nachdem er zuvor 
schon längere Zeit an Kopfschmerzen gelitten hatte, geht unter allmählicher Abnahme der 
Urinmenge, Albuminurie ohne Zylinder und ohne Ödeme, blutigen Durchfällen binnen 9 Tagen 
urämisch zugrunde. Im Blut waren Colibacillen nachgewiesen worden. 2 Tage vor dem Tode 
betrug der Reststickstoffgehalt des Blutes 11,35 und der Stickstoffgehalt der Cerebrospinal- 
flüssigkeit 8,5 g pro Liter. Pflaumer (Erlangen). 

Straub, H., und Kl. Gollwitzer-Meier: Cerebrale und urämische Hyperpnöe. (Med. 
Klin., Univ. Greifswald.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr.1, S. 5—7. 1924. 

Es wird der Begriff der urämischen und cerebralen Dyspnöe dargelegt. Stellung- 
nahme zu den Einwänden Kornfelds gegen die Abgrenzung dieser Formen von 
Dyspnöe. An Hand von 3 Fällen wird neuerdings das tatsächliche Vorkommen und 
die Möglichkeit der Unterscheidung der urämischen und cerebralen Dyspnöe gezeigt. 
Alle 3 Fälle wiesen eine sehr niedrige arterielle CO,-Spannung auf (Bestimmung der 
CO,-Spannung im arteriellen Blut). Bei Falll war die CO,-Bindungskurve hoch, die 
Dyspnöe also nicht die Folge einer geänderten Blutzusammensetzung; die Blutreaktion 
war alkalisch. Es ist dies die typische cerebrale Dyspnöe. In einem anderen Fall, 
einer urämischen Dyspnöe, war die CO,-Bindungskurve hypokapnisch und die Dyspnöe 
stellte hier einen die Hypokapnie kompensierenden Vorgang da. Im 3. Fall handelte 
es sich um eine gemischte Form mit cerebraler Komponente. Gollwitzer- Meier., 

Kornfeld, Friedrich: Über Dyspnöe bei Nierenkranken und Hypertonikern. (I. med. 
Univ.-Klin., Wien.) Klin.Wochenschr. Jg. 2, Nr. 37/38, S. 1739—1742. 1923. 

Verf. hält die Hypothese von Straub und Kl. Meier, nach der bei einem Teil 
der Nierenkranken, besonders der Hypertoniker, mit Atemnot diese ‚„zentrogen‘‘ be- 
dingt sein soll, für ungenügend begründet, indem er darauf hinweist, daß es bei diesen 
Kranken unzulässig sei, die Kohlensäurespannung des arteriellen Blutes aus der Analyse 
der nach Haldane bestimmten Alveolenluft zu berechnen, da, wie aus viel älteren 
Untersuchungen des Ref. und aus neueren von Peters und Baer hervorgeht, der Gas- 
austausch in den Lungen beeinträchtigt ist. Verf. hat daher die Versuche von Straub 
nachgeprüft und dabei das arterielle Blut direkt untersucht. Es ergab sich, daß tat- 
sächlich bei seinen Kranken die CO,-Spannung im arteriellen Blute bedeutend höher war 
als die aus der ‚„Alveolenluft‘‘ berechnete. In den Versuchen des Verf. ergibt sich dann 
auch eine in den normalen Grenzen liegende Reaktion des Blutes, während Straub bei 
seinem Kranken eine Verschiebung nach der alkalischen Seite errechnet hatte. Siebeck., 

Aiello, Giuseppe: Sui rapporti tra glicemia, pressione arteriosa e funzione renale. 
(Über die Beziehungen zwischen Glykämie, arteriellem Druck und Nierenfunktion.) 
(Clin. d. malatt. profession., istit. clin., Milano.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 10. S. 219—220. 1924. 

Untersuchungen an 17 Patienten, größtenteils Hypertonikern mit und ohne Ver- 
änderung der Nierenfunktion. Zwischen Hypertonie und Hyperglykämie bestehen 
keine Beziehungen. Dagegen bestünde eine Hyperglykämie bei allen akuten und chro- 
nischen Nephropathien mit erhöhtem Rest-N. Nur die harnsaure Diatliese bei chro- 
nischer Bleivergiftung mache hier eine Ausnahme. Jastrowitz (Halle). 

Labbé, Marcel: Un eas de diabète renal. (Ein Fall von renalem Diabetes.) Bull. 
et mem. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 40, Nr. 15, S5. 620—624. 1924. 

Bei einer 16jährigen Patientin, deren Vater an Glykosurie litt, traten im Anschluß 
an eine Angina Ödeme auf. Der untersuchte Urin ergab Spuren von Eiweiß und eine 


10* 


— 148 — 


Zuckerausscheidung von 56 g täglich. Außerdem bestanden geringe Symptome einer 
Leberaffektion. — An Hand dieses Falles wird das klinische und pathologische Bild 
des renalen Diabetes eingehend besprochen. Die Bezeichnung ‚‚renaler‘‘ Diabetes ist 
schlecht, denn es handelt sich nicht um eine Hyperglykämie, sondern um vermehrte 
Durchlässigkeit der Nieren für Zucker. Oft ist das Leiden hereditär. — Therapeutisch 
werden intravenöse Chlorcalciuminjektionen vorgeschlagen. Die Ätiologie der Krankheit 
ist unbekannt. Nach Cammidge soll eine Insuffizienz der Glandulae parathyroideae die 
Hypocalcämie bewirken. Deshalb schlägt er neben der Kalktherapie auch eine Behandlung 
mit Parathyreoidin vor. — Die Prognose des Leidens ist günstig. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Rotky, Hans: Über renale und extrarenale Beeinflussung des Blutzuckers. (Me. 
Univ.-Klin. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 17. 
S. 544—545. 1924. 

Bei Sinken und Steigen von Ödemen wurden die Verschiebungen des Blutzuckers 
untersucht, gleichzeitig durch Kontrolle der Erythrocytenzahl und Refraktometrie 
sowie des Körpergewichts die renale oder extrarenale Natur der Ödeme in Betracht 
gezogen. Bei der Hydrämie durch renale Wasserretention finden sich niedere Blut- 
zuckerwerte. Bei Überwiegen des extrarenalen Faktors täuscht unter Umständen 
eine auftretende Blutdrucksenkung eine Hyperglykämie vor. Im Stadium der Oligurie 
ist häufig hochgradige Hyperglykämie zu beobachten, während einer Ödemausschwen- 
mung zeigt sich einige Tage nach Anstieg der Diurese eine vorübergehende Erhöhung 
der Blutzuckerkurve. Guggenheimer (Berlin). 

Imrie, C. G., and E. F. Skinner: Diabetie coma with anuria. (Coma diabeticum mit 
Anurie.) Lancet Bd. 206, Nr. 1, S. 14—16. 1924. 


Bei totaler Anurie mit einem Rest N von 110 mg-% bewirkten 80 Einheiten Insulin inner- 
halb 10 Stunden gegeben (4 x 20 Einheiten) einen Blutzuckerfall von 0,957 auf 0,247 mg-°,. 
Ebenso günstig war der Einfluß auf die Acetonkörper im Blut, während die Plasmachloride 
unbeeinflußt blieben. Dieser Fall zeigt, daß die Insulinwirkung vollständig unabhängig von 
der Nierenfunktion ist. Der Pat. starb, da es nicht gelang, trotz aller erdenklichen Therapie 
die Anurie zu beeinflussen. Autopsie: Granularatrophie der Nieren. Mangel an Langerhansschen 
Inseln im Pankreas. Otto- Martiensen (Rostock). 


Bingel, Adolf: Versehwinden von Polyeythämie und Rückbildung einer „Vermänn- 
liebung‘“ naeh Entfernung eines Luteinzellentumors des Ovariums. (Zandeskrankenh., 
Braunschweig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 11, S. 330—332. 1924. 

Genaue Wiedergabe der Krankengeschichte einer 47 jährigen Frau, die im 18. bis 
20. Lebensjahr sehr bleichsüchtig war, mit 22 Jahren heiratete und 4 gesunde Kinder 
hatte; mit 29 Jahren wurden die Menses unregelmäßig und sistierten vom 35. Lebens- 
jahre an. Seither bestanden heftige Kopfschmerzen, bald gingen auch die Kopfhaare 
aus, dagegen trat zunehmende Behaarung an Brust, Bauch und im Gesicht auf, 
vom 37. Jahre an war tägliches Rasieren erforderlich, der Hals wurde stärker, die 
Stimme tiefer, die Gesichtsfarbe rotblau; die bisher schwache Libido nahm zu, richtete 
sich aber nur gegen das andere Geschlecht, es bestand auch keine Neigung zu Tabak, 
Alkohol oder männlicher Beschäftigung. Im 40. Jahre traten Schmerzen und Drängen 
im Unterleib auf, zugleich starkes Durstgefühl. Gynäkologisch wurde ein Myom 
festgestellt, dessen Operation aber wegen des gleichzeitig bestehenden Diabetes unter- 
lassen wurde. — Bei Aufnahme im Krankenhaus bestand ausgesprochen männlicher 
Habitus — inder Unterbauchgegend ein kindskopfgroßer Uterustumor und ein hühnerei- 
großer, anscheinend vom rechten Ovarium ausgehender Tumor. Daneben wurde ein 
leichter, durch diätetische Maßnahmen prompt verschwindender Diabetes festgestellt. 
Das Blut war auffallend dunkel, dickflüssig, Hb 130, rote 8,9 Mill., weiße 8040. 19. IX. 
1917 Operation: Totalexstirpation der inneren Geschlechtsorgane. Die anatomische 
Untersuchung (Prof. W. H. Schultze) ergab neben einem kindskopfgroßen intra- 
muralen Uterusmyom einen kleinfaustgroßen, glatten, derben, soliden, auf der Schnitt- 
‘jäche orange-hellgelben Tumor des rechten Ovariums mit dicker Kapsel, für den die 

3jezeichnung „Luteinzellentumor" vorgeschlagen wurde. — Die Heilung erfolgte 
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glatt; am 8. X. war Hb 100%, rote 5,5 Mill., weiße 9600, Mitte November Hb 80%, 
rote 5,5 Mill., weiße 7280, doch bestand der männliche Habitus noch fort bis auf eine 
blassere Gesichtsfarbe. Im September 1920 war die Gesichtsfarbe blaß, Gesichtszüge 
und Körperformen ausgesprochen weiblich, das Kopfhaar glatt, die Körperbehaarung 
geschwunden, der Bartwuchs stark zurückgegangen. Epikrise: Der funktionierendes 
Gewebe enthaltende Luteinzellentumor hat die Myomblutungen unterdrückt, während 
sonst gerade bei Myomkranken mit Polycythämie profuse Blutungen zu erwarten wären. 
Das Verschwinden der Polycythämie nach Exstirpation des Genitales weist auf einen 
kausalen Zusammenhang derselben mit der Genitalerkrankung hin; ob direkte oder 
indirekte Beeinflussung vorliegt, will der Verf. nicht entscheiden. Sicher aber hat die 
Erkrankung des Ovariums auch „einen die Vermännlichung fördernden Einfluß aus- 
geübt‘. Kornitzer (Wien). 
Sand, Knud: L’hermaphrodisme experimental. (Der experimentelle Hermaphro- 
ditismus.) Journ. de physiol et de pathol. gén. Bd. 20, Nr. 4, S. 472—487. 1922. 
(Vgl. diese Zeitschr. 12, 162.) Experimenteller Hermaphroditismus kann erzielt 
werden durch heterologe Transplantation der Keimdrüsen bei infantilen intakten 
Tieren: Die Resultate sind dabei sehr unsicher, weil das Transplantat oft resor- 
biert wird — oder durch Transplantation von homologen und heterologen Keim- 
drüsen auf junge kastrierte Tiere. Bei ursprünglich weiblichen Tieren konnte künst- 
licher Hermaphroditismus mit dieser Methode nicht erzielt werden, dagegen war das 
bei ursprünglich männlichen Tieren möglich. Die 3. Methode ist die intratestikuläre 
Transplantation von Ovarien, die vom Verf. selbst ausgearbeitet worden ist. Es wird 
bei dieser Methode durch eine sich entwickelnde Ovariotestis künstlicher Hermaphro- 
ditismus erzielt. Die Versuche wurden an 4 Wochen alten Tieren, 2—3 Monate alten 
und bei vollendeter Pubertät im 3. Monat und vollständig erwachsenen angestellt. 
Bei Tieren, die im Alter von 4 Wochen operiert wurden, wurden von 13 2 Hermaphro- 
diten mit somatischen männlichen udd weiblichen Charakteren und psychosexueller 
Mischung. Penis und Milchdrüsen waren gleichzeitig entwickelt. Bei Tieren im Alter 
von 2—3 Monaten, also während der Ausprägung der Pubertät, gelangen von 5 Experi- 
menten 2. Bei erwachsenen Tieren gelang von 4 Experimenten keins. Merkwürdig ist, 
daß man positive Resultate erzielen kann, also einen kombinierten Hormoneffekt bei 
schlecht erhaltenem Ovarium. Anderseits kann bei gut angeheilten Ovarien der kombi- 
nierte Effekt ausbleiben. Der Verf. glaubt durch seine Experimente einen Antagonismus 
zwischen den beiden Gonaden und ihren Hormonen ablehnen zu müssen. Harms., 
Zigler, Maximilian: Clinical observations on sterility in the male. (Klinische Beob- 
achtungen männlicher Sterilität.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 2, S. 74—85. 1924. 
Zigler gibt in einer sehr eingehenden, kritischen Studie über die Ursachen der 
männlichen Sterilität an der Hand von 46 Beobachtungen seine Ansicbten, die von 
den bisher geltenden erheblich abweichen. — Während wir im allgemeinen die Gonorrhöe 
und die durch diese bedingte Epididymitis als häufigste Ursache der Sterilität beim 
Manne anzusehen pflegen, konnte Z. in seinem Material nur 11 mal, d. h. ca. 25% als 
postgonorrhoisch anerkennen, darunter 4 mal doppelseitige, 3 mal einseitige Epididy- 
mitis, die anderen 4 Fälle Spermatocystitis. Die anderen Fälle , d. h. 75% waren durch 
konstitutionelle (50%) oder durch mechanische (25%) Ursachen bedingt. Unter den 
letzteren scheint Verf. die Varicocele, die durch Druck zur Hodenatrophie führt, eine 
wichtige ätiologische Rolle zu spielen; für die konstitutionelle Gruppe fand Verf. 
Scarlatina, Typhus, Diabetes, Fettsucht als Ursache in 10 Fällen, 8 mal war die Ätiologie 
unbekannt. Durch konstitutionelle Einflüsse kommt es zu einer Schädigung der Pro- 
stata, die sich entweder in entzündlichen oder atrophischen Prozessen äußerte und zu 
einer Veränderung der inneren und äußeren Sekretion der Prostata führt; durch die 
veränderte innere Sekretion kommt es zu einer Atrophie des Hodens, während die 
minderwertige äußere Sekretion der Prostata ungünstig auf die Beweglichkeit der 
Spermatozoen einwirkt. A. Lewin (Berlin). 
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Amantea, G.: Ricerehe sulla seerezione spermatica. XV. Azione di varie sostanze 
ehimiche. (Untersuchungen über Spermasekretion. XV. Einfluß verschiedener che- 
mischer Substanzen.) (Istit. di fisiol., uniw., Roma.) Atti d. reale accad. dei Lincei, 
rendiconti Ser. 5, Bd. 32, S. 304—312. 1923. 

Amantea hat den Einfluß einiger Substanzen auf die Spermasekretion studiert, 
welche in verschiedenem Sinne und mit mannigfachen Mechanismen auf andere Sekre- 
tionen einen Einfluß haben. Die Experimente wurden an Hunden während des 
sexuellen Orgasmus ausgeführt, und in beschränktem Maße auch an Männern. Es 
wurde mit der Methode der artifiziellen Vagina der Einfluß verschiedener Substanzen 
studiert (Atropin, Pilocarpin. Eserin, Strychnin, Johjmbinspiegel und Saccharosium). 

Ravasını (Triest). 

Branea, A.: Les eanalieules testieulaires et la spermatogenèse de Phomme (Etudes 
eytologiques). (Die Hodenkanälchen und die menschliche Spermatogenese. Cyto- 
logische Studien.) Arch. de zool. exp. et gen. Bd. 62, H.2, S.53—252. 1924. 

Monographische Darstellung, welche die nicht mehr genügenden Ausführungen 
von K. v. Bardeleben über diesen Gegenstand ersetzen soll. In 10 Kapiteln werden 
zunächst Bardelebens Untersuchungen gewürdigt, dann die Entwicklung der Hoden- 
kanälchen, ihre Wandverhältnisse, die cellulären Vorgänge der Spermatogenese, die 
Sertolizellen, die Spermatogonien, die Spermatocyten, die Spermien. Schließlich 
behandelt Autor die Anomalien der Spermatogenesis und die interstitiellen Zellen. 
Der Inhalt der sehr eingehenden Arbeit läßt sich kurz nicht referieren. 13 schwarz- 
weiße Tafeln mit 365 Einzelabbildungen veranschaulichen die von Branca wahr- 
genommenen Vorgänge in klarer Weise. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Walker, Kenneth M.: The internal seeretion of the testis. (Die innere Sekretion 
des Hodens.) Lancet Bd. 206, Nr. 1, S. 16—21. 1924. 

Der Hoden übt mittels seiner inkretorischen Tätigkeit auf die Geschlechtsmerkmale 
starken Einfluß aus, indem er insbesonders deren Wachstum, weniger jedoch ihre Entstehung 
veranlaßt. Auch andere Inkretorgane wie Nebenniere und Hypophyse haben auf die Geschlechts- 
merkmale eine gewisse Wirkung, deren Stärke aber bei den einzelnen Tierarten wie auch bei 
männlichem und weiblichem Geschlecht verschieden ist. Das Inkret des Hodens wird nicht 
von den Zwischenzellen, sondern von den Zellen der Hodenkanälchen gebildet, während die 
Zwischenzellen für die Kanälchen Nahrungsstoffe speichern. B. Romeis (München). . 


Patzelt, Viktor: Hypoplasie der Keimdrüsen und das Verhalten der Zwischenzellen 
hei Rana eseulenta. (Histol. Inst., Wien.) Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 100, H. 1,2, 
S.1—-10. 1923. 

Patzelt ergänzt seine frühere Beobachtung eines Falles von Hvpoplasie des Ovariunıs 
bei Rana esculenta durch einen weiteren Fall von Hypoplasie bei einem Froschmännchen. 
Er findet, daß Keimdrüsenhypoplasie bei diesen Tieren zu ähnlichen Erscheinungen führt 
wie beim eunuchoiden Fettwuchs des Menschen. Die Gestalt und das Außere, besonders die 
Geschlechtsmerkmale, werden beim Frosch nicht wesentlich beeinflußt; dagegen bleibt der 
Urogenitalapparat in mehr oder weniger ausgeprägter Weise auf einer unreifen Entwicklungs- 
stufe stehen, während die Fettkörper eine enorme Größe annehmen. Das Verhalten der Zwischen- 
zellen in den verschiedenen Entwicklungs- und Funktionszuständen des Hodens vom Frosch 
laßt darauf schließen, daß sie einen Hilfsapparat des Samenepithels darstellen, zu diesem in 
einem Kompensationsverhältnis stehen und es vielleicht auch in seinem Einfluß auf den Körper 
bis zu einem gewissen Grad vertreten können. B. Romeis (München). ° “ 

Macht, David I., and Elmer J. Teagarden: Rejuvenation experiments with vas 
legation in rats. (Verjüngungsversuche durch Unterbindung des Vas deferens bei 
Ratten.) (Pharmacol. laborat. a. Brady urol. inst., Johns Hopkins univ., Baltimore.) 
Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 5, S. 407—413. 1923. 

Die Autoren haben bei einer Anzahl von Ratten, teils nach einseitiger, teils nach 
doppelseitiger Unterbindung des Vas deferens, und zwar ausschließlich bei Tieren, die 
über 1 Jahr alt waren und Alterserscheinungen aufwiesen, durch verschiedenartige Ver- 
suche die Wirksamkeit des Eingriffes geprüft und gefunden, daß die beobachtenden 
Veränderungen bei den Tieren in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nur vorüber- 
‘hend waren. Lichtenstern (Wien). 
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Pathologie. 
Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Geschwulstforschung : 











e Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie. Hrsg. e. 
F. Henke u. O.Lubarsch. Bd.2. Herz und Gefäße. Berlin: Julius Springer 1924. 
XII, 1159 S. G.-M. 90.— / $ 21.45. 

Mit diesem Band ist die erste Lieferung eines Riesenwerkes in die Welt getreten, 
das seinesgleichen in keiner Sprache hat. Dies Werk wendet sich nun durchaus nicht 
nur an den pathologischen Anatomen, es wendet sich ebenso an die Kliniker aller 
Sonderfächer, welche in dem, ihrem Sonderfach jeweils entsprechenden Band alles 
finden werden, was es an gesichertem Wissen in pathologisch-anatomischer Beziehung 
in jeder Einzelfrage gibt. Solches versprechen die Herausgeber und fügen hinzu, es 
werde der klinische Spezialist „diesen seinen Band auch gesondert erwerben können“. 
Ich möchte hier einschalten. daß es mit dem einen Sonderband für den Facharzt jeweils 
kaum getan sein kann, jedenfalls nicht getan sein sollte; denn eine Reihe von patho- 
logischen Fragen des Facharztes irgendeines Körpergebietes oder einer Organgruppe 
wendet sich mehr den allgemeinen Systemen des anatomisch-physiologischen Ganzen 
zu, etwa den Gefäßen oder den Nerven. So ist auch der gegenwärtige 2. Band des 
Werkes für den Urologen von großer Wichtigkeit, wenn das Buch auch lediglich ent- 
hält: 1. Die Mißbildungen des Herzens; 2. die Erkrankungen des Endokards; 3. die 
Erkrankungen des Myokards und des spezifischen Muskelsystems; 4. die Erkrankungen 
des Herzbeutels; 5. die pathologische Anatomie der Arterien; 6. die der Venen und 
7. die der Lymphgefäße. Dabei handelt es sich nun durchaus nicht um eine tote morpho- 
logische Aufreihung der Elemente des erkrankten Organs — eine Arbeitsweise, welche 
man heute dem pathologischen Anatomen gern, aber sehr ungerechtfertigt zum Vorwurf 
macht; denn abgesehen davon, daß, wie F. A. Lange sagte, der Vorzug einer wirk- 
lichen, lichtvollen, klar ordnenden Morphologie sei, daß sie uns unmittelbar auch einen 
Blick in die Funktion eröffnet, muß man Askanazy Recht geben, der kürzlich be- 
tonte, daß wohl kaum ein moderner pathologischer Anatom morphologische Studien 
ohne Rücksicht auf die funktionelle Aufgabe seines Arbeitsobjektes treibe. Und so 
sehen wir — um ein Beispiel herauszuheben — bei der Besprechung des Myokards 
die Allo- und Arhythmien, die Herzschwäche und den plötzlich eintretenden Herztod 
berücksichtigt. Beim Myokard wie im Arterienabschnitt begegnen wir dem wichtigen 
Problem der Wechselwirkung von Arterio- und Arteriolosklerosis der Nieren zum Her- 
zen. Aus dem von Jores geschriebenen Kapitel der Arterien sei der Abschnitt des 
Anpassungswachstums hervorgehoben. Dieser und der Abschnitt über Arteriosklerose 
lassen sofort erkennen, wie tief die Behandlung der speziellen Aufgabe sofort in all- 
gemein pathologische Probleme führt, an der alle Sonderfächer der Medizin ihren Anteil 
nehmen müssen. Vom gleichen Gesichtspunkt aus lassen sich auch die anderen Kapitel 
beurteilen. Einzelheiten aus dem 1160 Seiten umfassenden Band hier vortragen zu 
wollen, wäre willkürlich. Andererseits darf man auch nicht erwarten, daß die auf 
solchem Raum vereinigte Leistung etwa alle kasuistischen Erscheinungen nach Art 
eines Chronikwerkes umschließen kann. Was die Ausstattung anbelangt, liegt eine 
Prachtleistung vor. Die zum Teil farbig wiedergegebenen Bilder sind ausgezeichnet. 
Druck und Papier sind vorzüglich. Namen- und Sachverzeichnis erleichtern die Be- 
nutzung des Buches ungemein. Möchte sich die Hoffnung erfüllen, daß das Werk nicht 
nur dem zahlungskräftigen Ausland zugute kommt, sondern daß auch die deutsche 
Ärztewelt in der Lage ist, sich den Schatz zu erwerben, den deutscher Gelehrtenfleiß 
und Verlagsgeist hier geschaffen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Christeller, Erwin: Eine neue einfache Methode zur normalen und pathologischen 
Histotopographie der Organe. (Urol. Ges., Berlin, Sitzg. np 31. X. 1923.) (Rudolf 
Virchow-Krankenh., Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 5, S. 277—278. 1924. 

Unter einer histotopographischen Betrachtung will der Autor die Musterung von 
gefärbten Schnitten durch ganze Organe verstehen, um das Lageverhältnis der erkrank- 
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ten Abschnitte zu den übrigen Teilen, die Verteilung und den Aufbau der Erkrankungs- 
herde zu verfolgen und unmittelbar darauf die histologischen Einzelheiten an ihnen 
zu prüfen. Solche genügend große Schnitte kann man auf einem genügend großen 
Gefriermikrotom machen, das die Firma Leitz nach Angaben des Verf. erbaut hat. 
Namentlich die Ausbreitung von Krankheitsprozessen in den einzelnen Organteilen 
sind hier der direkten Beurteilung zugänglich. Hervorgehoben wird auch der didak- 
tische Wert solcher Schnitte, sowie ihr Museal-Wert. Go. RB Gruber (Innsbruck). 

Turley, L. A., and Julia Steel: Multiple miliary adenomas of the kidney eortex. 
With special reference to histogenesis. (Multiple, miliare Nierenrindenadenome und ihre 
Histogenese.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 11, S. 857—859. 1924. 

Eigenartige Beobachtung bei einem 43 Jahre alten Mann, der eine Niere zeigte, 
wie man sie unter senilen Umständen sieht. In der Nierenrinde viele weißliche Flecken, 
die sich als Tumoren entpuppten, welche Gestalt und Erscheinung der Glomeruli 
besaßen. Sie ließen verzweigte Capillaren wie normale Glomeruli erkennen und waren 
durch eine Kapsel abgeschlossen. Außerdem sah man adenomartige Wucherungen 
von gewundenen Harnkanälchen. Gewisse Unterschiede gegenüber den Glomerulus- 
bildungen sind vorhanden; sie waren in der Verzweigung und Anastomosierung von 
Capillaren bzw. der papillenartigen Struktur des Stützgewebes zu erkennen, ferner 
in der kubischen bis zylindrischen Epithelform. sodann in der eigenartigen Form der 
Tubuli, welche die fraglichen Adenome durchzogen. Die Tumoren entstammten 
nicht suprarenalen Zellresten, sondern der Nierenrinde selbst, und zwar lag nicht 
eine Hyperplasie, sondern ein Geschwulstwachstum vor. (Nach den Abbildungen 
handelt es sich um eine dysontogenetische Fibroadenombildung des Rindenbezirks 
mit Ausbildung und Hyperplasie von Glomeruli, ja zum Teil von Zwillingsglomeruli, also 
um eine Geschwulst im Sinn der Eugen Albrechtschen Hamartome.) Gg. B. Gruber. 

Baehr, George, and Benjamin Sacks: The oeeurrence of glomerulonephritis in asso- 
eiation with verrucous endoearditis. (Das Vorkommen von Glomerulo-Nephritis in 
Verbindung mit verruköser Endokarditis.) (Pathol. dep., Mount Sinai hosp., New York.) 
Proc. of the New York pathol soc. Bd. 23, Nr. 1/5, S. 64—69. 1923. 

Am besten bekannt ist das Vorkommen von subakuter bakterieller Endokarditis 
mit Nierenläsionen, welche durch kleine Glomerularembolien und ihre herdförmigen 
Entzündungsfolgen ausgezeichnet sind. In Fällen von Bakteriämie findet man alle 
Stadien der Entwicklung von Nierenläsionen. Ist das Blut bakterienfrei und sind die 
Klappenaffekte ausgeheilt, dann findet man auch einzelne Glomerulusaffekte geheilt. 
Es ist von großer Bedeutung, durch Obduktion und histologische Untersuchung solche 
Nierenfälle zu klären und zu klassifizieren. Bei subakuter Endokarditis geht oft eine 
diffuse Glomerulonephritis nebenher. Heilt die Endokarditis aus, kann der Glomerular- 
prozeß doch ein chronisches Gepräge annehmen. Sie können an Niereninsuffizienz 
bzw. Urämie sterben. Bei rheumatischer Endokarditis fehlen die embolischen Nieren- 
herde, auch akute, diffuse Glomerularnephritis ist hierbei sehr rar. — Es wurden 
75 Fälle von verruköser Endokarditis, darunter 21 rheumatische mit Aschoffschen 
Knötchen auf Nierenläsionen untersucht; akute oder subakute diffuse Glomerulo- 
nephritis wurde 5mal in Fällen von verruköser Endokarditis gefunden, nicht ein 
einzigesmal in rheumatischen Fällen mit Aschoffschen Knötchen. Bei 3 der obigen 
5 Fälle fanden sich außer den Zeichen der diffusen Glomerulonephritis deutliche vas- 
culäre Läsionen an den Glomeruluscapillaren und Arteriolen, welche zunächst genauer 
beschrieben werden sollen. — Bei der diffusen Glomerulonephritis ließen sich zahlreiche 
Thromben ın den Glomerularschlingen feststellen, der entzündliche Prozeß wurde teil- 
weise an den Vasa afferentia zurückverfolgt, sei es in Form von Endothelschwellung 
und Proliferation, oder von irregulärer, hy See r Degeneration und Nekrose von Normal- 
elementen der Gefäßwände zugle ich mit le ukoeytärer Infiltration und Fibrinablagerung. 
Manchmal schloß sich diese Veränderung hart an den jeweiligen Glomerulus an, manch- 
mal auch reichten sie bis zu den äußersten Teilen der Interlobulararterien. Ähnliche, 
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aber geringer ausgebildete Bilder hat Löhlein für Glomerulonephritis diffusa ohne 
Endokarditis beschrieben; auch den Autoren ist ein solcher Fall vorgekommen; sie 
denken dabei als Erreger an ein Virus, das besonders endotheliophil ist. Gg. B. Gruber. 

Wordley, E.: A ease of cortical neerosis of the kidney with polyarteritis acuta 
nodosa., (Ein Fall von Rindennekrose der Niere mit Polyarteriitis acuta nodosa.) 
Lancet Bd. 205, Nr. 17, S. 927—928. 1923. 

Bericht über den Fall eines 13jährigen Knaben, bei dem sich die Polyarteriitis 
acuta nodosa in den Coronargefäßen zeigte, während die bei der Sektion nachweisbare 
starke Degeneration des Nierenparenchyms innerhalb der 2monatlichen Dauer der 
Erkrankung keine Ödeme verursacht hatte. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Devroye, M.: Varice d’une veine anormale du rein. (Varicenbildung einer über- 
zähligen Nierenvene.) Scalpel Jg. 77, Nr. 20, S. 619—621. 1924. 

Bei einer 4l jährigen Frau bestanden seit 2 Jahren stärker oder schwächer auftretende 
heftige Schmerzen in der linken Nierengegend, die zur Blase ausstrahlten. Die Untersuchung 
auf Steine und Hydronephrose verlief ergebnislos. Bei der Operation fand sich auf der 
Fettkapsel eine große Vene, die sich mit vielen weiten Ästen in die Kapsel einsenkte und 
die von einem dünnen Stamm, der sich in dem rirenalen Fett verlor, herkam. Der 
dicke varicöse Strang legte sich um das Becken und mündete wahrscheinlich direkt in die 
Nierenvene oberhalb des Beckens. Der Varixknoten wurde fortgenommen, die Dekapsu- 
lation und die Enervation ausgeführt. Ob die Schmerzen durch den Varix direkt oder 
durch eine Neuralgie infolge einer Kompression des Nierenhilus zustande kam, ist ungewiß, 
ebenso, welcher Faktor die Heilung herbeiführte, die Dekapsulation, die Enervation oder 
die Resektion des Varixstückes. Franz Bange (Berlin). 

Spremolla, G.: Sul valore diagnostieo delle gitterfasern nei tumori delle vie urinarie. 
(Über den diagnostischen Wert der Gitterfasern bei den Geschwülsten der Harnwege.) 
(Istit. ematol. „C. Martelli“, Napoli.) Rinascenza med. Jg. 1, Nr. 11, S. 253—256. 1924. 

Verf. erläutert die Frage der diagnostischen Bedeutung der Gitterfasern in ver- 
schiedenen Tumorarten. Aus seinen Untersuchungen über 12 Tumoren der Harnwege 
geht hervor, daß das retikuläre Gewebe nicht einer speziellen Art Neoplasien eigen ist; 
kann in Epithelial- sowie auch in Bindegewebsformen vorkommen, so daß es kein 
differentialdiagnostisches Zeichen bilden kann. Die Menge der Gitterfasern hängt von 
der Zahl der Gefäße ab, die in einem gegebenen Tumor vorhanden sind, weil von ihnen 
die Gitterfasern abstammen. Ravasinı (Triest). 

Garfunkel, Berthold: Zum Krankheitsbild des Eunuehoidismus auf Grund patho- 
logiseh-anatomischer Untersuchungen. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 72, H. 2, S. 475—504. 1924. 

Genaue anatomische Untersuchung eines Mannes von 77 Jahren. Länge 1,69 m. 
Hochwuchstyp. Unterlänge übertrifft die Oberlänge. Wichtig ist die Schädel- und 
Beckenmessung. Ausgedehnte mikroskopische Untersuchung der Organe mit innerer 
Sekretion. Ein 2. Mann, der sich als Weib fühlte, 55 Jahre alt war und nur 1,58 m maß, 
wurde gleichfalls genauestens untersucht. Dieser war durch eunuchoiden Fettwuchs 
ausgezeichnet. Er ist ein Beispiel des sog. erworbenen Eunuchoidismus bei extremer 
Hodenatrophie, geringer Ausbildung der Zwischenzellen, knötchenförmiger circum- 
scripter Zwischenzellhyperplasie. Reste chronischer, interstitieller Orchitis lassen die 
wahrscheinlich entzündliche Natur der Hodenatrophie erkennen. Primäre Hoden- 
mißbildung war hier auszuschließen. Im 1. Fall mit seinem Hochwuchs war dagegen 
das Vorspringen der Jochbogen auffallend, ebenso die geschlitzte Form der Augen- 
spalten, ein an Mongolismus erinnernder Umstand; hier lag eine Entwicklungsstörung 
vor. Die Hypophyse dieses Hochwüchsigen war kleiner als gewöhnlich, die des Fett- 
wüchsigen hypertrophisch. Auffallend ist die starke Kopfbehaarung der Eunuchoiden, 
die zusammen mit der atypischen Geschlechtsbehaarung als ‚Dystrichosis“ zu bezeich- 
nen ist. Die beiden Fälle Garfunkels sind die ersten, welche restlos pathologisch- 
histologisch durchuntersucht worden sind. Der Autor versucht zu zeigen, in welcher 
Ausdehnung der endokrine Apparat Sitz der Erkrankung ist. Es handelt sich nicht um 
eine gleichmäßige Affektion der gesamten Drüsen mit innerer Sekretion, nicht um eine 
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sog. pluriglanduläre Erkrankung. Auch handelt es sich nicht um eine sog. primäre 
Erkrankung der Keimdrüsen allein. Es handelt sich um eine Affektion zweier ganz 
bestimmter, in jedem Fall histologisch deutlich veränderter Drüsen — nämlich der 
Keimdrüsen und der Hypophysis. Es mag wohl sein, daß die Keimdrüsen primär. 
die Hypophyse sekundär erkrankt sind, aber nichts spricht dagegen, daß es auch 
umgekehrt sein kann. Jedenfalls steht die Hypothese einer isolierten, primären Keim- 
drüsenerkrankung im Fall der Eunuchoidie nicht fest. Eine Störung des interstitiellen 
Hodenanteils ist nicht maßgebend für das Wesen der Eunuchoidie. G. kommt zu dem 
Schluß: Da die primäre Keimdrüsenerkrankung beim Eunuchoidismus in Fällen mit 
traumatischer und infektiöser Ätiologie unbestreitbar ist, für den kongenitalen Eunu- 
choidismus aber auf Grund der von ihm erhobenen und in der Literatur vorliegenden 
histologischen Keimdrüsenbefunde gefordert werden muß, so ist daraus der Schluß 
zu ziehen, daß als primärer Erkrankungsort die Keimdrüsen anzusehen sind. Der in 
der Frage auftretende Symptomenkomplex ist eine tertiäre Erscheinung, abhängig 
von der sekundär beeinflußten Hypophyse, welche von diesem Moment ab die ım 
Krankheitsbild dominierende Drüse mit innerer Sekretion darstellt. Die veränderte 
Keimdrüse bewirkt nur die Auslösung der Hypophysenveränderung. Die von der 
letzteren abhängigen Erscheinungen vollziehen sich dann unabhängig davon, ob die 
Ursache zur Hypophysenerkrankung direkt oder indirekt eingewirkt hat. Die von 
Tandler und Groß aufgestellte Hypothese der direkten Abhängigkeit des eunuchoiden 
Symptomenkomplexes von der Unterfunktion der Keimdrüsen wird daher abgelehnt. 
(Zu diesen Ausführungen gestattet sich der Ref. folgende Bemerkungen: Vor dem 
ärztlichen Kreisverein Mainz habe ich am 24. V. 1923 3 Fälle von Eunuchoidie unter 
Präparatvorweisung besprochen. Davon ist einer ebenfalls durch Hypophysenverände- 
rungen neben den Veränderungen der Keimdrüsen ausgezeichnet gewesen, während 
die beiden anderen keine Veränderungen der Drüsen mit innerer Sekretion zeigten — 
abgesehen von denen der Hoden. G. hat diesen in der Münch. med. Wochenschr. 
70, 859. 1923 referierten Bericht gekannt, glaubt aber dennoch als erster Autor Eunuchoi- 
die eingehend pathologisch-histologisch untersucht zu haben. Das stimmt also nicht 
ganz. Allerdings ist eine ausführliche Veröffentlichung unserer Befunde an anderem 
Ort nicht erfolgt. Was das Sachliche betrifft, so glaube ich, daß die Anschauung G.s 
von der primären Erkrankung der Keimdrüsen, die sekundäre die der Hypophyse 
mit dem tertiären Symptomenkomplex der Eunuchoidensymptome nach sich zieht, 
viel für sich hat. Speziell meine 2. Beobachtung, welche unterentwickelte Hoden bei 
einem eunuchoiden, hochgewachsenen Akromegalen zeigte, spricht dafür; hier wurde 
die Hypoplasie oder Atrophie der Hypophysis nachgewiesen. Allerdings hatte sich 
in ihr auch ein kleines eosinophiles Adenom gebildet, das den übrigen Vorderlappen 
höchstgradig komprimierte. Der Eunuchoide starb unter dem Bild der hypophysären 
Kachexie. Ob in diesem Fall in der Tat die Hodenunterentwicklung primär war, ob 
sie nicht vielleicht neben derjenigen der Hypophysis parallel einherging, läßt sıch 
natürlich nicht beweisen. Ref. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Hendrix, Byron M., and Jason P. Sanders: The effect of injeetions of sodium phos- 
phates and sodium hippurate upon the exeretion of acid and ammonia by the kidney. 
(Säure- und Ammoniakausscheidung durch die Nieren nach Einspritzung von phosphor- 
und hippursaurem Natrium.) (Laborat. of biol. chem., school of med., univ. of Texas. 
Galveston.) Journ. of biol. chem. Bd. 58, Nr. 2, S. 503—513. 1923. 

Die weiblichen Versuchshunde hungerten bis zur konstanten Ammoniak- und 
Säureausscheidung im Harn, bevor ihnen die Salzlösungen subcutan eingespritzt 
wurden. Sie erhielten 2 mal je 1,4 g bzw. 1,8g bzw. 3.0 g Dinatriumphosphat, 2 mal 
je 3,12 g Mononatriumphosphat und 2 mal je 2.5 g (3 g) Natriumhippurat. Nach der 
Injektion von Dinatriumphosphat und von Natriumhippurat steigen die im Harn 
ausgeschiedenen Ammoniak- und Säuremengen in dem der zugeführten Salzmenge 
entsprechenden Grade an; nach Mononatriumphosphat sind die Werte um die Hälfte 
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niedriger. Verff. vertreten die Meinung, daß die Nieren das Natrium aus Salzen von 

Säuren, die nicht stärker als Hippursäure sind, zurückhalten können, während Natrium- 

sulfat nie als saures Sulfat von der Niere durchgelassen wird. Methodik: NH, nach 

Folin; Acıdität des Harns durch Titrieren mit "/,„ NaOH gegen Phenolphthalein, 

Phosphat durch Titration mit Uranylacetat, Hippursäure nach Folin und Fla nders. 
e Kapfhammer (Leipzig).°° 

Kellert, Ellis: The aetion of intravenous injections of sodium bicarbonate upon 
the kidneys. (Die Wirkung intravenöser Injektionen doppeltkohlensauren Natrons auf 
die Nieren.) (Bender hyg. laborat., Albany.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 167, 
Nr. 1, S. 114—118. 1924. 

Kellerts Experimente bezweckten festzustellen, ob der von wenigen Autoren 
ausgesprochene Verdacht berechtigt sei, daß intravenöse Injektion von Natrium- 
bicarbonatlösung, wie sie z. B. gegen diabetisches Koma, Nephritis, Pneumonie, 
Influenza, bei Vergiftung durch Phosphor und Holzgeist angewandt wird, auf die Nieren 
schädlich wirke. Bei gesunden, jugendlichen Kaninchen, deren Harn während mehr- 
tägiger Beobachtung zuvor immer normal befunden worden war, wurde 5 proz. Natrium- 
bicarbonatlösung in einer auf das Körpergewicht bezogenen Menge intravenös injiziert, 
welche die beim Menschen therapeutisch je angewandten Mengen noch überschritt, 
ohne daß weder im Alļgemeinbefinden noch im Harnbefund der Tiere eine Schädigung 
zu erkennen war. In weiteren Versuchen wurde zuvor durch chromsaures Kalıum, 
Quecksilberchlorid oder Uraniumnitrat bei den Kaninchen Nepbhritis absichtlich erzeugt. 
Die nachfolgenden Natriumbicarbonatinjektionen erzeugten jedenfalls keine stärkeren 
Nierenveränderungen, als sie ohnehin bei den bloß mit vorgenannten, die Nieren schä- 
digenden Giften ohne Natriumbicarbonatbehandlung zu konstatieren waren. 

| H. Dreser (Düsseldorf). 

Denis, W.: A study of the inorganie constituents of the blood in experimental 
nephritis. (Untersuchung der anorganischen Blutbestandteile bei experimenteller 
Nephritis.) (Laborat. of physiol. chem., school of med., Tulane univ., New Orleans.) 
Journ. of biol. chem. Bd. 56, Nr. 2, S. 473—481. 1923. 

Bei Kaninchen wurde mit Urannitrat und mit Natriumtartrat experimentell 
Nephritis erzeugt und danach im Serum und im Blut Na, K, Ca, Mg, Cl, anorgan. PO, 
und SO, bestimmt. Obwohl in jedem Falle von Nephritis der Reststickstoff erheblich 
angestiegen war, wurde nur Sulfat regelmäßig und deutlich verändert gefunden, und 
zwar nur bei großen Urandosen; bei leichterer Nephritis war auch Sulfat nicht deutlich 
vermehrt. Sıebeck (Heidelberg). °° 


Diagnostik : 
Allgemeine Diagnostik — Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nierenfunktions- 
prüfung — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 

Christensen, Olne: Zählung von roten Blutkörperchen ohne Zählkammer. (Abt. III, 
Kommunehosp., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 42, S. 741—743. 1923. 
(Dänisch.) 

In Anlehnung der Methoden von Dreyer und Waugh zur Differentialzählung 
der roten Blutkörperchen ohne Zählkammer mit Verwendung von Hühnerblutkörper- 
chen bzw. gehärteten eosingefärbten Menschenblutkörperchen wird folgendes Verfahren 
angegeben. 

Als Zählkammer stellt man sich einen geschliffenen Objektträger her, in dessen Mitte ein 
ca. 5 mm breiter Glasstreifen, der aus einem entsprechend großen Deckglas geschnitten wird, 
mit Xylol-Dammaraharz aufgeklebt wird, so daB die beiden Ränder des Objektträgers durch 
den Streifen verbunden werden. In 2 mm Abstand von diesem Streifen werden auf jeder 
Seite 2 kleine Deckgläser von gleicher Dicke wie der Streifen, aber nicht so breit, auf den Objekt- 
träger aufgeklebt. Die beiden kleinen Kanäle zwischen den Belägen des Objektträgers stellen 
die Zählkammer dar, welche in der Weise benutzt wird, daß wie bei der Bürkerschen Kammer 
nach Auflegen eines genügend großen Deckglases von beliebiger Dicke mit einer Pipette die zu 
untersuchende Flüssigkeit auf das unter dem Deckglas hervorragende Stück des schmalen Glas- 
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streifens aufgebracht wird. Als Standardlösung kann man entweder die Waughsche Blutlösung 
(25 000 eosingefärbte gehärtete Menschenerythrocyten in Hayemscher Flüssigkeit oder 
eine Aufschwemmung von Hefezellen in derselben Flüssigkeit) benutzen. Von dieser 
Standardlösung werden nach gründlichem Umschütteln 1990 cmm abgemessen, hierzu 
10 cmm Patientenblut zugesetzt und unter Vermeidung von Schaumbildung geschüttelt, 
dann wird mit der Pipette die genügende Menge in die vorher beschriebene Zählkammer ge- 
bracht. Die Zählung geschieht mit Zeiss Obj. D und Okular 3 oder 4; es empfiehlt sich, ein 
mit quadratischem Ausschnitt versehenes Diaphragma anzubringen. Die Zahl ergibt sich 
eebe Sieg SE ier 3 HHC emm 
wenn der zu untersuchende Blutstropfen auf 1: 200 verdünnt wurde. Man zählt in 2 Tropfen 
je 500 Zellen und die darauf entfallende Menge der gesuchten Zellen und addiert die Resultate. 
Das Verfahren erwies sich als sehr genau. H. Scholz (Königsberg). 

Krebs, Martin: Der Leukocytenindex. (Med. Univ.-Klin., Leipzig.) Kim Mo 
chenschr. Jg. 2, Nr. 48, S. 2206—2208. 1923. 

Zur Vereinfachung der Leukocyten-Differentialauszählungen nach Arneth- 
Schilling berechnet Verf. den Leukocytenindex = in Se nte, Er wird durch phy- 
siologische Einflüsse nicht verändert. Normal ist er etwa 67% : 25% = 2,8, schwankend 
zwischen 1,9 und 3,3. Im Kindesalter ist er niedriger, ebenso bei Vagotonie und vor- 
wiegender Kohlehydratnahrung. Bei den meisten akuten Krankheiten nimmt er zu 
(bis 45,0 beobachtet), um nach ihrer Überwindung abzunehmen. Bei Neutropenie be- 
steht niedriger Index (Typhus, Masern, evtl. Influenza), ebenso bei Lymphocytose 
(Pertussis). Ebenso ist er bei chronischen Erkrankungen niedrig (Tuberkulose, Basedow, 
chronische Polyarthritis), bei anderen erhöht (Tumoren, Chlorose, Lymphogranulom, 
aktive Tbc. usw.). Myeloische Leukämie z. B. 240,0, lymphatische 0,02. Perniziöse 
Anämie zeigt niedrigen, bei Remission evtl. normalen Index. Reihenuntersuchun- 
gen ergeben einen Kurvenverlauf, der je nach langsamem oder raschem Fortschreiten 
der Krankheit steil oder flach schwankt. Z. B. bei Pneumonie tritt bei Empyembildung 
rascher Anstieg von 4,8 auf 20,6, nach Rippenresektion Abfall ein. Rudol/ Stahl., 

Walther, H. W. E.: Gynecologie urology: A neglected field. (Gynäkologische Uro- 
logie: ein vernachlässigtes Gebiet.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr.1, S.28—29. 1924. 

Walther bespricht an der Hand zahlreicher Beispiele den engen Zusammenhang 
der Erkrankungen des weiblichen Genitales mit denen der Harnwege und fordert ein 
engeres Zusammenarbeiten des Gynäkologen mit dem Urologen. Dadurch würden 
zahllose Fehldiagnosen und Behandlungsfehler vermieden werden. Schulze (Greiz). 

Pugh, Winfield S.: Common errors in urinary diagnosis. (Gewöhnliche Irrtümer 
in der Diagnose der Harnkrankheiten.) (James Buchanan Brady urol. found., 
New York hosp.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 7, S. 352—354. 1924. 

Der Durchschnittsarzt oder Chirurg hat weder Zeit noch Einrichtung, alle modernen 
urologischen Techniken mitzumachen, aber umsomehr sollte er sich der allgemeinen 
physikalischen und Urinuntersuchungen mit allen modernen Mitteln bedienen; so 
würde er wenigstens zu einer annähernden Diagnose kommen und wissen, welche 
Fälle er dem Urologen abgeben muß. So wird auch noch immer oft die Augenblicks- 
diagnose auf Gonorrhöe bei jedwedem Harnsymptom gestellt, was oft für die Gesund- 
heit des Patienten, nicht minder für die Reputation des Arztes abträglich ist. Er 
bespricht eine Anzahl von Fällen, welche die Wichtigkeit einer genauen Anamnese und 
physikalischer Harnuntersuchung beweisen, daß eine Zahl von als Lumbago und 
Neuralgie bezeichneter Fälle oft Tuberkulose, Stein oder andere Krankheiten der 
Niere sind. Die Fälle sind kurz geschildert folgende: 7jähriges Kind mit Schmerzen 
der linken Lumbalgegend; die Schmerzen kommen anfallsweise, das Kind schreit 
dabei; es besteht eine Leistenhernie links. Diagnose war Nierenstein. Er fand Öden 
der Füße und Unterschenkel; die Blase war normal, im Harn sehr viel Eiweiß. Es 
handelte sich um eine postdiphtherische Nephritis, die glatt ausheilte. Ein 36 jähriger 
Mann mit Harnröhrensekret, vermehrter Miktion, Tenesmen, Kreuzschmerzen. Er 
hatte vor 18 Monaten eine Gonorrhöe acquiriert, die vielfach behandelt worden war, 
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ohne wesentlichen Heilungserfolg; es war eine Tuberkulose der Niere. Eine 41jährige 
Negerin mit Schmerzen in den Lenden, links mehr als rechts und Brennen beim Uri- 
nieren, war wegen Lumbago lange behandelt worden; sie hatte ein Papillom an dem 
linken Harnleiterostium mit einer durch dasselbe verursachten leichten Pyelitis. Eine 
36jährige Frau mit Harnbeschwerden, die als nervös bezeichnet worden waren; an- 
geblich war der Harn mehrmals untersucht worden. Es fanden sich bei seiner Unter- 
suchung massenhaft Tuberkelbacillen und eine Tuberkulose der linken Niere. Ein 
38Jähriger Mann, dem man gesagt hatte, er habe einen Typhus, hatte einen Prostata- 
absceß, der spontan in die Harnröhre durchbrach, nach einer 2 Monate vorher acqui- 
rierten Gonorrhöe. Paschkis (Wien). 

Crowell, A. J.: Pain due to pathologieal eonditions of the genito-urinary tract. 
(Schmerzen, veranlaßt durch krankhafte Veränderungen des Urogenitaltrakts.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 2, S. 218—219. 1924. 

Jeder Nierenschmerz ist das Resultat eines akuten Prozesses, entzündlicher oder 
nichtentzündlicher Natur. Der Entzündungsschmerz ist konstant, dumpf, wird durch 
Palpation und Perkussion verstärkt, der nichtentzündliche ist plötzlicher, in Paroxys- 
men sich steigernd und wieder verschwindend. Bei tiefer Atmung wächst der entzünd- 
liche Schmerz an, weniger bei Bewegung. Der Kongestionsschmerz ist morgens geringer 
und wächst abends an. Ein weiteres wichtiges Zeichen für Entzündung ist Gewebsspan- 
nung in der Nierengegend. Die Schmerzen brauchen nicht auf die Nierengegend be- 
schränkt zu sein, werden häufig als Abdominalschmerz angesehen. Ausstrahlung in 
Penis, Scrotum, Blase spricht für Ureterbeteiligung. 50% der Fälle von Schmerz in 
der rechten Bauchseite wurden von der Niere ausgelöst. Bei Wanderniere verschwindet 
der Schmerz im Liegen. Infarkte machen plötzlichen besonderen Schmerz frei von 
Paroxysmen, wächst bei Bewegung. Bei Perinephritis ist der Schmerz heftig und 
lokalisiert auf die Lumbalgegend. Auch Intercostalschmerz kommt dabei vor. Bei 
Tbe. ist Schmerz hauptsächlich in den Endstadien vorhanden, er steigert sich bei Druck 
in der Lumbal- und Subcostalgegend. In 75% der Fälle ist auch die Pyelitis schmerzhaft, 
häufig auch Ausstrahlungen zum Damm und Genitalien. Stein macht Koliken, bes. 
heftig der Okklusionsschmerz. Häufig ins Abdomen verlegt. Auch Spasmen können heftige 
Schmerzen machen, Verstopfung des Uretersusw. Auch beim Blasenschmerz gibt es zwei 
Typen, der Dauerschmerz und der paroxysmale. Letzterer zu Beginn und Ende der Mik- 
tion, kommt bei den verschiedensten Blasenerkrankungen zur Beobachtung. ARoedelius. 

Bloch, Ernst, und Otto Einstein: Zur Differentialdiagnostik der Nierenkrankheiten. 
(Städt. Krankenh. a. Friedrichshain, Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 40, 
S. 311—322. 1924. 

Die Unterscheidung des Auftretens von Serumlipase und chininresistenter Nieren- 
lipase, anderseits eine qualitative Differenzierung der bei Albuminurien vorherrschen- 
den Eiweißkörper wird methodisch benutzt, um einen tieferen Einblick in das patho- 
logische Geschehen in der Niere zu erlangen. Bei jeder Albuminurie findet sich ein 
stark sauer geladenes Albumin. Bei den mit degenerativen Prozessen an den Nieren- 
epithelien einhergehenden Nierenerkrankungen außerdem eine Eiweißart, die eine 
geringere Acidität aufweist und als Harnglobulin bezeichnet wird. Bei letzterem ist 
die Ausscheidung der Nierenlipase erhöht, während Serumlipase und Harnalbumin 
allein in der Regel bei den rein vasculären Formen vorkommen und lediglich als Zeichen 
einer gestörten Permeabilität des Nierenfilters infolge exsudativer Prozesse gedeutet 
werden. Guggenheimer (Berlin). 

Greditzer, Harry G.: Diagnosis of the diseases of the kidney and ureter. (Diagnose 
der Nieren- und Ureterkrankheiten.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 1, S. 13—15. 1924. 

Verf. gibt eine Übersicht über den Untersuchungsgang bei Nierenkranken: Anam- 
nese (Heredität, früher durchgemachte Infektionskrankheiten, Beschwerden). Die 
Schmerzen müssen nicht gerade im Bereiche der Harnwege auftreten, sie können sich 
auch zwischen den Schulterblättern oder im Scrotum lokalisieren. Berücksichtigung 
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des renorenalen Reflexes. Besprechung der allgemein bekannten Symptome bei den 
verschiedensten Erkrankungen der Harnwege (Koliken bei Ureterstenose, Steinen usw.) 
Untersuchung: Inspektion, Palpation, Cystoskopie. Besprechung der gewöhnlich 
zu erhebenden cystoskopischen Befunde bei den unterschiedlichen Affektionen (Cedema 
bullosum, Knötchen und Ostiumveränderungen bei Tbc. usw.). Ureterenkatheterisinus. 
Funktionsprüfung: Phenolsulfophthalein, 6g in lcem intravenös, ist allen anderen 
Prüfungen überlegen, nur bei Nierentumoren erweist es sich mitunter als trügerisch, 
da das Tumorgewebe selbst den Farbstoff noch immer in normaler, oft sogar gesteigerter 
Menge ausscheiden kann. Weiter folgt die Besprechung der Röntgenuntersuchung 
und der Bedeutung der Pyelographie. Als Injektionsflüssigkeit verwendet Verf. Tho- 
riumnitrat, JK- oder NaBr-Lösung. Bei genauer Untersuchung mittels der erwähnten 
Methoden kann man in mindestens 95% aller urologischen Fälle eine richtige Diagnos® 
stellen. Schwarzwald (Wien). 

Merritt, Edward Lester: The value of the eystoscope in the diagnosis and removal 
of ureteral ealeuli. (Wert der Cystoskopie bei der Diagnose und der Entfernung der 
Harnleitersteine.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 3, S. 145—147. 1924. 

Im Ureter festgehaltene Steine liegen in der Hälfte der Fälle im juxtavesicalen, in 
einem Drittel im obersten Abschnitt. Schmerzen bestehen fast immer, nach Braasch 
werden sie in die Niere verlegt mit Ausstrahlung nach unten. Koliken, Erbrechen und 
Übelkeit sind nicht selten. Braasch findet Blasenbeschwerden 218 mal bei 294 Harn- 
leitersteinen, rote Blutkörperchen fehlen nur in 9, weiße nur in 7% der Fälle. Der 
Röntgennachweis versagt nach Hinman, Geraghty in 15%, zweifelhafte Schatten 
sollten mit dem opaken U’katheter lokalisiert werden, außer bei sackartigen Ureter- 
erweiterungen gelingt es immer den direkten Kontakt nachzuweisen. 121/9% Jod- 
natriumlösung ist als pyelographisches Kontrastmittel wirkungsvoller und weniger 
toxisch als Bromnatrium. Bei Harnleiterstein ohne renale Komplikation soll 2 Monate 
lang die Spontanwanderung abgewartet werden. Ehe man sich dann zur offenen Ope- 
ration entschließt, sind in fast allen Fällen intraureterale Eingriffe zu versuchen: Dila- 
tation mit Bougie oder nacheinander eingeführten Kathetern. Öl, oder Glycerininjek- 
tionen ober- oder unterhalb des Steins, Incision des Ureterostium und die Harnleiter- 
zange genügen in der Mehrzahl der Fälle. Ludowigs (Karisruhe). 

Praetorius, G.: Purpura der oberen Harnwege. (Städt. Krankenh. Siloah, Han- 
nover.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 4, S. 193—196. 1924. 

Mitteilung dreier Fälle von Purpura der Harnwege, die von der allgemein 
bekannten Form der reinen Blasen purpura erheblich abweichen, die vielmehr einen 


Typus darstellen, der — wie Verf. damals annahm — bisher noch nicht beschrieben 
war. — Dominierendes Initialsymptom: stürmische Ureterkoliken, anfangs 


durchweg nur linksseitig, später, aber weniger heftig, auch rechts auftretend. 
Wichtigste Begleitsyniptome: Hämaturie, Fieber (bis ca. 39°), schweres allgemeines 
Krankheitsgefühl. Sehr schleppende Rekonvaleszenz, schließlich aber völlige Heilung 
unter rein svmptomatischer Behandlung. — In einem Falle nach mehreren Wochen 
auch Hautblutungen; in den 2 anderen Fällen blieb die Purpura auf das Harnsystem 
beschränkt. Diagnose war im 1. Falle leicht, weil die tvpischen Blutungen in der 
Blasenschleimhaut gleichzeitig mit den Koliken auftraten. Im 2. Falle dagegen 
erschien die Blasenpurpura erst in der 2. Krankheitswoche: Sichere Diawnose 
war deshalb anfangs unmöglich (anfängliche Fehldiagnose auf Stein!). — In weiteren 
diagnostischen Bemerkungen rät Verf., bei der Symptomentrias: Koliken, 
Hämaturie, Fieber, stetsan die Möglichkeit einer in den oberen Harı- 
wegen beginnenden Purpura zu denken und diese Möglichkeit einer Wahr- 
scheinliehkeitsdiagnose auf Stein od. dgl. gegenüber wohl in Rechnung zu stellen. 
besonders dann, wenn eine Operation in Frage zu kommen scheint! Beteiligung der 
oberen Harnwege ist möglicherweise auch bei der „gewöhnlichen“ Form der Blasen- 
purpura nicht ganz selten. Praetorius (Hannover). 
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Tant: Un eas eurieux d’hematurie vesicale. (Ein ungeklärter Fall von Blasen- 
blutung.) Scalpel Jg. 77, Nr. 20, S. 621—623. 1924. 

Ein 22jähriger Mann, der unter Zornausbrüchen litt, die von Kopfschmerzen 
und Abgeschlagenheit begleitet waren, erkrankte an einer schweren Hämaturie eine 
halbe Stunde nach einem derartigen Wutanfall. Die Blutung war außerordentlich leb- 
haft, stand aber auf Bettruhe, Eisblase und Chlorcalcium. Bei der 2 Tage später vor- 
genommenen Cystoskopie fanden sich Sugillationen verschiedener Größe besonders im 
Blasenhals wie im oberen Teil der Blase. Die roten Flecke machten den Eindruck 
wie nach einem Sondentrauma. Die Ureteren waren frei. An dem Nervensystem zeigte 
sich nichts Besonderes. Blutzusammensetzung und Blutgerinnung waren normal. 
Die Blutungen wiederholten sich noch zweimal und traten dann nicht mehr auf. Irgend- 
welchen Grund für die Blutung weiß der Verf. nicht anzugeben. Franz Bange (Berlin). 

Cristol, V.: Les variees vesieales. Deux observations d’h&maturie ehez des porteurs 
de variees de la vessie. (Die Varizen der Blase. 2 Fälle von Hämaturie bei Varizen 
der Blase.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 4, S. 294—301. 1924. 

Cristol bespr'cht zunächst die anatomischen Verhältnisse und weist darauf hin, daß das 
Venensystem der Blase mit dem der übrigen Beckenorgane zahlreiche Anastomosen besitzt, 
daB daher venöse Stauungen im Gebiete dieser Organe naturgemäß auch auf die Blase wirken. 
Allerdings gehören zur Varizenbildung, wie auch anderwärts Veränderungen in der Venenwand, 
bei deren Zustandekommen arthritische Diathese, Intoxikationen, akute und chronische 
Infektionen, vielleicht auch Syphilis eine Rolle spielen. Die Diagnose ist nur mit Hilfe des 
Cystoskops zu stellen. C. beschreibt nun 2 selbst beobachtete Fälle: 1. 57jähriger Patient. 
Seit 1 Jahr Schmerzen beim Urinieren. Vor 6 Wochen vorübergehende Hämaturie. Die Cysto- 
skopie zeigte ein im Verheilen begriffenes kleines Ulcus über einer varikösen Vene. — 2. 42jäh- 
rige Frau. Vor 1 Monat Hämaturie von 8tägiger Dauer. Die Cystoskopie zeigt zahlreiche Vari- 
kositäten, besonders am Trigonum. von Hofmann (Wien). 

Martin, Jean, et Mare Romieu: Inelusions polymorphes et d’aspect pseudo-para- 
sitaire dans les eellules &pitheliales pavimenteuses d’un écoulement urétral ehronique. 
(Polymorphe, pseudoparasitische Einschlüsse in den Pflasterepithelien eines chroni- 
schen Urethralsekretes.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 3, S. 210—213. 1924. 

Die Präparate stammten von einem 27jährigen Manne, welcher nach einer vor 
3 Jahren mittels Kalipermanganat behandelten Gonorrhöe Träger eines ‚„Morgen- 
tropfens“ war, in welchem spärliche Gonokokken gefunden wurden. Die Einschlüsse, 
welche durch ihre pseudoparasitische Form die Aufmerksamkeit erregten, hatten in 
derselben Zelle ungefähr dieselbe Form und Größe, jedoch in verschiedenen Zellen 
verschiedene Formen und schwankten in ihrer Größe zwischen der feinen, staubförmigen 
Trübung bis zu größeren blasigen Gebilden mit scharf konturiertem Hof, in welchem 
kleinste, scharfgefärbte Körnchen manchmal in regelmäßiger Anordnung erscheinen, 
so daß hierdurch das Bild entsteht, welches dem Entwicklungsgange der bei Krebsen 
beschriebenen Sporozoen entspricht. Das gemeinsame Merkmal dieser Einschlüsse 
ist die Affinität zu basischen Farbstoffen. Die nähere Untersuchung ergab, daß diese 
Einschlüsse aus Eleidin bestehen, welches auch Keratohyalin ist und in den Deck- 
schichten der Epidermis stets vorhanden ist. Ihr Vorhandensein in den Zellen des 
Urethralsekretes beweist, daß die Harnröhrenschleimhaut metaplasiert ıst. Das Obwalten 
dieser Metaplase in Fällen von chronischer Urethritis ist durch die Untersuchungen von 
Dittel, Neelsen, Wassermann und Halle, Finger usw. bekannt. Picker. 

Trost, Käte: Über das Vorkommen der Spirochaeta pallida in der weiblichen 
Harnröhre. (Dermatol. Univ.-Klin., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 6, 
S. 166. 1924. 

100 syphilitische Frauen wurden auf Spirochäten in der Harnröhre untersucht. 
Nach gründlicher Reinigung der Vulva mit Sublimat wurde die Harnröhrenschleimhaut 
mit einem sterilen Wattestäbchen gereizt, dann wurde mit dem Platinlöffel Reizserum 
entnommen und im Dunkelherd untersucht. Dabei fanden sich unter 5 mit seroposi- 
tirem Primäraffekt 3 positive Befunde (der Primäraffekt saß je 1 mal auf der Tonsille, 
auf der Portio und am großen Labium). Von 69 Sekundärluetischen hatten 11 Spiro- 
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chäten in der Urethra. Alle mit Ausnahme von 2 hatten außer Exanthem nässende 
Papeln bzw. breite Kondylome an den Genitalien; es wurden vorzugsweise solche Frauen 
untersucht, deren Kondylome in größerer Entfernung von der Harnröhre saßen. Bei 
latenter (behandelter und unbehandelter) Lues wurden keine Spirochäten gefunden. 
Urethroskopisch fanden sich bei mehreren Frauen mit sekundärer Lues stecknadelkopf- 
bis linsengroße weiße Flecken in der Harnröhre, in denen jedoch keine Spirochäten 
nachgewiesen werden konnten. Friedländer fand auch in der männlichen Harnröhre 
in 25% bei primärer und in 30% bei sekundärer Lues Spirochäten. Die Prädilektion 
der Harnröhre für Spirochäten und für luetische Affektionen scheint bei beiden Ge- 
schlechtern gleich zu sein. Entsprechend den Befunden bei Lues II hat die Annahme 
des hämatogenen Importes mehr für sich als die der lymphogenen oder äußeren 
Überwanderung. Die Untersuchung der Harnröhre auf Spirochäten erfordert zwar 
viel Geduld, gehört aber zur vollständigen Untersuchung auf Lues. Schmidt (Bonn). 

Boyd, Montague L.: A simple and aecurate method of examining the seeretions 
obtained by massage from the prostate, seminal vesicles and ampullae of the vasa. (Eine 
einfache und sichere Methode zur Untersuchung der mittels Massage aus der Prostata, 
den Samenblasen und den Ampullen der Vasa deferentia gewonnenen Absonderungen.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 10, S. 792—793. 1924. 

Die anatomischen Veränderungen, welche an den genitalen Adnexen mittel: 
der Palpation nachgewiesen werden können, sind in der Klinik der infektiösen Er- 
krankungen dieser Organe von geringerer Bedeutung als der Nachweis der Bakterien 
in jenen Sekreten, welche aus makroskopisch normal scheinenden Organen gewonnen 
werden können. (Vgl. hierzu Picker, Topische Diagnose der chronischen Gonorrhöe 
usw. Berlin, Coblenz 1909.) Als einfache Methode wird zu diesem Zweck empfohlen: 
1. Entleerung des Urines in 3 Gläser; 2. Beachtung pathologischer Elemente im dritten 
Glase; 3. Der Kranke wird in die Knie-Ellenbogenlage gebracht. 4. Sorgfältige Ent- 
leerung der Genitaladnexe mittels der Massage. 5. Diese Sekrete werden unter Ver- 
meidung des Präputialsekretes an der Harnröhrenmündung gesammelt. 6. Entleerung 
des Resturins per vias naturalis oder mittels des Katheters. 7. Auflösung der schlei- 
migen Sekrete durch Zufügung von Eisessig. 8. Zentrifugieren. 9. Färbung des Rück- 
standes mit Methylenblau. Die Menge des Zentrifugenrückstandes wird bei wieder- 
holten Untersuchungen makroskopisch abgeschätzt und notiert. Desgleichen das 
Resultat der mikroskopischen Analyse im gefärbten und ungefärbten Präparate. 
In 2 Fällen, in welchen die Kultur versagte, ergab die sorgfältige mikroskopische 
Untersuchung Gonokokken. Picker (Budapest). 

De Gironeoli, Franco: L’esame della funzione renale nella pratica urologiea. (Die 
Funktionsprüfung der Niere in der urologischen Praxis.) (Osp. civ., Venezia.) Rif. 
med. Jg. 40, Nr. 14, S. 320—323. 1924. 

Im wesentlichen sucht Gironcoli seinen italienischen Fachkollegen den prak- 
tischen Wert der Indigocarminprobe und des W. und K.V. auseinanderzusetzen. Beide 
Funktionspüfungen hat er durch einige Monate hindurch an der urologischen Ab- 
teilung Rubritius’ und an der chirurgischen Klinik Hocheneggs mit Erfolg an- 
wenden gesehen und bedient sich seit Monaten beider Prüfungen am urologischen 
Material der chirurgischen Abteilung Velos mit sehr gutem Resultate. Die technischen 
Einzelheiten beider Proben werden erörtert, die Fehlerquellen angegeben und einige 
Fälle an Hand beider Proben epikritisch besprochen. Sonst bringt die Arbeit nichts 
Neues. Gironcoli (Venedig). 

Negro, M., et R. Lévy: A propos de la compensation fonctionnelle immédiate du 
rein restant, évaluée par l’öpreuve de la P.S.P. (Über die funktionelle Anpassung der 
zurückbleibenden Niere auf Grund von Prüfungen mit der P.S.P.-Probe.) Journ. 
d’urol. Bd. 17, Nr. 4, S. 289—293. 1924. 

In den meisten Fällen ist bei der Nephrektomie die entfernte Niere krank, und 
daher hat die zurückbleibende bereits vor der Operation einen Teil der Funktion der 
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zu entfernenden übernommen. Die Beobachtungen über kompensatorische Hyper- 
trophie und über funktionelle Anpassung der zurückbleibenden Niere betreffen bisher 
nur Fälle genannter Art. Verff. hatten Gelegenheit, in einem Fall von Solitärcyste 
der Niere genaue funktionelle Prüfungen zu machen. Bei der Operation ergab sich 
infolge Blutung die Notwendigkeit der Nephrektomie. Beide Nieren hatten vorher 
bei der Funktionsprüfung völlig gleiche Werte ergeben. Die mitgeteilte Beobachtung 
hat daher, da es sich um funktionell gleichwertige Nieren handelt, den Wert eines 
Experimentes. Es wurden nun nach der Nephrektomie wiederholt Funktionsprüfungen 
mit der Phenolsulfonaphthaleinprobe gemacht. Diese ergaben am Tage nach der Opera- 
tıon den gleichen Wert für die zurückbleibende Niere wie vor der Operation, nämlich 
23%, in der ersten Stunde, allerdings insofern anders, als die Niere vorher in der ersten 
halben Stunde 19%, in der zweiten 4%, und nachher in der ersten halben Stunde 5% 
und in der zweiten 18%, ausschied. Am sechsten Tage nach der Operation schied die 
Niere 46%, in der Stunde aus und damit erreichte sie den Wert, den vor der Operation 
beide Nieren zusammen hatten. Am 12. und 17. Tage nach der Operation wurden je 
50%, ausgeschieden. Verff. schließen aus dieser Beobachtung, daß eine gesunde, normal 
funktionierende Niere, die akut die Arbeit der anderen übernehmen muß, in etwa einer 
Woche sich auf die neuen Anforderungen einzustellen vermag. Scheele (Frankfurt). 

Violle, P.-L.: Les épreuves de polyurie provoquée et l’&preuve de la diurese frac- 
tionnée. (Künstliche fraktionierte Diurese als Nierenfunktionsprüfung.) Progr. méd. 
Jg. 52, Nr. 8, S. 113—117. 1924. 

Die von Albarran inaugurierte Methode der Nierenfunktionsprüfung mittels 
der künstlichen Diurese, gibt unter gleichzeitiger Heranziehung des Ureterenkathete- 
rismus ein brauchbares Maß für den Vergleich der Arbeitsleistung der beiden Nieren 
untereinander. Sie ist in dieser Form für den Chirurgen gut verwendbar; für die interne 
Klinik, die die Gesamtnierenfunktion zu untersuchen hat, haften der Methode jedoch 
einige Fehler an, die hauptsächlich darin zu suchen sind, daß der für die Diurese- 
probe oft sehr gewichtige Einfluß extrarenaler Faktoren nicht in Rechnung gezogen 
werden kann. Als solche kommen in Betracht: 1. Störungen der Wasserresorption 
bei Dilatation und Atonie des Magens, der die aufgenommene Flüssigkeit zurück- 
hält und die Resorption verzögert. Ferner schlechte Resorptionsverhältnisse im Darm, 
z. B. bei erhöhtem Druck im Portalsystem, wie dies schon bei normaler Verdauung 
der Fall ist. Daher der Wasserversuch immer am nüchternen Patienten vorzunehmen 
ist. 2. Gestörte Diffusionsverhältnisse im Organismus: Es kann bereits, bevor die 
Wasserretention in Form des Ödems deutlich wird, eine solche in den Geweben vor- 
handen sein, wodurch die Wasserausscheidung leidet (Nephritis, Chlorretention im 
Blute). 3. Zirkulationsstörungen, also Wasserretention durch venöse Stase. Hier trifft 
allerdings oft die kardiale mit der renalen Ursache der gestörten Wasserausscheidung 
zusammen, da letztere durch die erstere beeinflußt wird. Es kommen bier die Mengen- 
verhältnisse bei Tag und bei Nacht, d. i. in aufrechter und Ruhelage als Kennzeichen 
in Betracht. Bei Herzkranken ist die Wasserausscheidung in Ruhelage, also bei Nacht, 
besser als bei Tage; es besteht eine Nykturie zugunsten des Nachtquantums. Auch 
bei Nierenkranken nähern sich die Mengen des Tag- und Nachtharnes, die normaler- 
weise 2/3: 1/; betragen. Dies geschieht aber infolge einer funktionellen Starre der 
kranken Nieren, welche auf die veränderten Durchblutungsverhältnisse bei aufrechter 
und horizontaler Lage nicht reagieren. Es besteht also eine relative Nykturie. Aus 
diesem Grunde ist der Diureseversuch zweckmäßigerweise einmal in Ruhelage und 
ein zweites Mal (nach 24 Stunden) in aufrechter Haltung auszuführen. Es werden 
sich hierdurch extrarenale von renalen Störungen der Diurese auseinanderhalten 
lassen. Als fraktionierten Diureseversuch bezeichnet der Verf. einen Wasserversuch 
in der Form, daß in 4 halbstündigen Intervallen je 200 g Wasser, also insgesamt 800 g, 
morgens nüchtern getrunken werden. Die von der ersten an jede 30 Minuten gelassenen 
Harne werden gemessen, das Ansteigen der Diurese bei gleichzeitiger Verdünnung 
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des Harnes festgestellt. Die erste Harnportion beträgt in der Norm 35--40 g, ebenso 
die letzte, d. i. die sechste. In der 4. Halbstunde erreicht die Ausscheidung die Höchst- 
menge von ca. 300g. Beträgt die letzte, also sechste Harnportion noch 60— 70 g, 
so weist das auf eine Störung im Sinne verlängerter bzw. verzögerter Ausscheidung 
(schematische Darstellung des Versuches). Die gesunde Niere vermag sich an eine 
im gegebenen Moment vom Organismus gestellte funktionelle Anforderung zur Rege- 
lung des Wasserhaushaltes anzupassen, d.i. die „funktionelle Elastizität‘ der Niere. 
Wenn diese gestört ist, so nähern sich entsprechend die Werte der in den halbstündigen 
Zwischenräumen ausgeschiedenen Harnmengen (Nierenstarre nach Vollhardt! Ref.). 
Die Feststellung einer ungenügenden Gesamtausscheidung der zugeführten Flüssıg- 
keit, Störung der „funktionellen Kapazität‘ der Niere, erfordert Einschränkung der 
Flüssigkeitszufuhr, welche wiederum indirekt auf den erhöhten Blutdruck einen gün- 
stigen Einfluß hat. Bachrach (Wien). 
Mendel, Ernst: Die Blutharnsäure als Indieator für die Prüfung der Nierenfunktion. 
(Krankenh.d. jüd. Gemeinde, Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 99, H. 4/6, S.400-406. 1924. 
An zwei Reihen von je 16 Fällen, und zwar bei Herzkranken und Arteriosklerotikern 
einerseits, bei verschiedenen Nierenkranken anderseits wurde in Fortsetzung der 
Untersuchungen früherer Autoren (H. Strauß u. a.) die Blutharnsäure als Indicator 
der Nierenfunktion untersucht. (Die Harnsäure wurde nach Folin und Wu im Voll- 
blut, der Rest-N nach Kjeldahl bestimmt). Als normale Grenzwerte sind 1—3,3 mg; °, 
Blut U angegeben, ganz vereinzelt wurden auch Werte unter 1 mg/% gefunden. Bei 
Herz- und Gefäßkranken ist die Erhöhung der Blutharnsäure vom Zustande der Nieren 
abhängig. Zwischen den Werten für Rest-N und Blut-Ü besteht aber kein Parallelismus. 
Bei allen vasculären Nierenerkrankungen und bei der malignen Sklerose fand sich je 
nach dem Grade der Ausscheidungsstörung, namentlich bei schlechter Konzentrations- 
fähigkeit, eine Hyperurikämie. Gutartige Sklerosen zeigten unregelmäßiges Verhalten: 
entzündliche Schrumpfnieren zeigen meist stärkere Hyperurikämie, einmal wurde bei 
sicherer sekundärer Schrumpfniere auch normaler Blut-U-Gehalt nachgewiesen; im 
allgemeinen ist aber das Verhalten wie bei der Glomerulonephritis: vermehrter Blut- 
U-Wert bei gleichzeitiger Rest-N-Erhöhung. Ein Blut-U-Gehalt von über 9 mei, 
ist prognostisch ungünstig zu bewerten. Auch bei Nephrosen besteht kein Zusammen- 
hang zwischen Rest-N und U im Blute; bei reinen Formen mit guter Funktion bestand 
keine Hyperurikämie. Bei Mischformen ist der Blutharnsäuregehalt von der Beteiligung 
des Vascularapparates abhängig, ebenfalls ohne direkte Abhängigkeit vom retinierten 
Stickstoff. Bei Ausschluß von Gicht und nucleogen vermehrter Harnsäure (Leukämie, 
Vergiftungen, Tumoren, Pneumonie usw.) ist eine Vermehrung der Blutharnsäure als 
nephrogen zu deuten; ein normaler Blut-U-Befund ist abhängig von der Unversehrtheit 
des vasculären Nierenapparates. Kornilzer (Wien). 
Zondek, H., H. Petow und W. Siebert: Die Bedeutung der Caleiumbestimmung 
im Blute für die Diagnose der Niereninsuffizienz. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 99, H. 1/3, 


S. 129—138. 1923. 

Erweiterung und Bestätigung früher mitgeteilter, inzwischen auch von anderer Seite be- 
stätigter Befunde. An einer größeren Anzahl von Nierenkranken, deren Blutserum nach der 
Methode von Kramer-Tisdall auf Calcium untersucht wurde, wird gezeigt, daß mit der 
Schwere der Erkrankung eine Senkung des Kalkgehalts des Blutes einhergeht. Oft war eine 
Herabsetzung des Ca-Gehaltes die erste Manifestation der erlahmenden Nierentätigkeit und 
erst im späteren Verlauf stellten sich Rest-N-Erhöhung usw. ein. Bei den sog. chirurgischen 
Nierenerkrankungen, die im Gegensatz zur Nephritis eine lokale Erkrankung darstellen, 
fanden sich die oben geschilderten Verhältnisse der Kalkverminderung nicht vor. W. Siebert., 

Paulesco, N.-C., G. Marza et V. Trifu: Les lois d’Ambard et sa constante ureo- 
seer&toire sont erronees. (Die Ambardschen Gesetze und seine Konstante sind nicht 
zu Recht bestehend.) (Laborat. de physiol., fac. de med., Bucarest.) Journ. d’uro! 
Bd. 17, Nr. 3. S. 192—203. 1924. 

Eine Nachprüfung der Ambardschen Gesetze an gesunden jungen Menschen 
ergab bei gleichbleibender Harnstoffkonzentration im Urin, daß die ausgeschiedenen 
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Harnstoffmengen nicht dem Quadrat der Harnstoffkonzentration im Blut, sondern 
direkt den Harnstoffkonzentrationen im Blut nahezu proportional waren. Das zweite 
Gesetz, das besagt, daß bei gleichbleibendem Harnstoffgehalt des Blutes die absoluten 
Harnstoffmengen zweier verschiedener Urine umgekehrt proportional seien den 
Quadratwurzeln ihrer Harnstoffkonzentrationen, ließ sich nur in wenigen Fällen 
bestätigen. Häufiger waren Konzentration und Gesamtausscheidung des Harnstoffs 
annähernd umgekehrt proportional; es bedurfte also nicht der von Ambard an- 
genommenen Quadratwurzeln. Die Harnstoffkonzentration des Urins stehe vielmehr 
in einfacher Abhängigkeit zur ausgeschiedenen Wassermenge. Ambard und seine 
Schüler hätten die Resultate von Einzeluntersuchungen bei gewisser Versuchsanordnung 
in unzulässiger Weise verallgemeinert. Gegen die Versuchsanordnung der Verff. ist 
dagegen einzuwenden, daß sie bei Zufuhr von !/,—1 Liter Harnstofflösungen die 
Harnstoffbestimmungen im Blut vorgenommen haben zu einer Zeit, in der die be- 
treffende Zulage schon wieder ausgeschieden war, während sie die Harnstoffwerte 
im Urin durch Analyse von in die Ausscheidungszeit fallenden Portionen bestimmten. 
Es ist klar, daß sie dabei keine wirklich vergleichbaren Werte von Blut und Urin er- 
hielten, da ja auf der Höhe der Mehrausscheidung von Wasser bzw. Harnstoff im Blut 
die Harnstoffwerte ganz andere sein können, auch wahrscheinlich in kurzen Zeiträumen 
variieren, was nur unter gewissen Kautelen in kurzfristigen Versuchen zu erfassen ist. 
Guggenheimer (Berlin). 

Nyiri, W., K. Presser und A. Weintraub: Der klinische Wert der Ambardschen 
Nierenfunktionsprüfung. (Krankenh. Wieden, Wien.) Zeitschr. f. Urol. Bd.18, H.1, 
S. 1—45. 1924. 

Eine Schwankungsbreite von 0,02 käme schon normalerweise der Ambardschen 
Zahl zu und sei durch die „geringen unvermeidlichen Fehler der Untersuchungstechnik“ 
hervorgerufen. Aber auch Werte der Konstante zwischen 0,09—0,15 seien noch nicht 
mit Sicherheit als pathologisch erhöht anzusehen. Zu diesem Urteil kommen Verff., 
trotzdem sie eine Anzahl von Fällen mit sicherer Nierenläsion und mit anderweitigen 
Funktionsschädigungen unter dieser Gruppe beobachteten, Kranke mit schlechtem 
Konzentrationsversuch und Hyposthenurie bei gleichzeitiger Blutdrucksteigerung. Eine 
gute Ausscheidung von Thiosulfat als Gegenbeweis anzuführen, dürfte nicht angehen, 
ebensowenig wie „nahezu unveränderte Nieren‘ bei nachträglicher histologischer 
Untersuchung Beweiskraft beanspruchen dürfen, da sich ja morphologische und 
funktionelle Läsionen nicht zu decken brauchen. Im übrigen kommen Verff. 
auf Grund eines Untersuchungsmaterials von 100 Fällen mit 188 Untersuchungen bei 
doppelseitigen Prozessen der Nieren zu dem Schluß, daß der klinische Wert dieser 
Untersuchungsmethode ein beträchtlicher sei, wenn sie mit der nötigen Kritik an- 
gewendet werde. Sie erlaube nämlich in manchen Fällen mit normalem Harnstoffgehalt 
des Blutes beträchtliche Störungen der N-Ausscheidung aufzudecken. Mit Guggen- 
heimer werden fortlaufende Untersuchungen als besonders wertvoll angesehen, da dabei 
das Verhalten der Ambardschen Zahl prognostische Schlüsse erlaube. Guggenheimer. 

Spurr, Rieardo: Die Ambardsche Konstante; ihr Wert für die Nierenfunktions- 
prüfung. Semana med. Jg. 31, Nr. 9, S. 363—386. 1924. (Spanisch.) 

Vergleichende Studie über den Wert verschiedener Methoden der funktionellen 
Nierenuntersuchung. Eingehend behandelt werden nur die Sufophenolphthaleinprobe 
(auch Verf. bedient sich des sinnlosen Wortes „Sulfophenol nephthalein“), die Al- 
barransche experimentelle Polyurie und die Ambardsche Konstante, während die 
Indigocarmin- und Phlorrhizinprobe sowie die Blut und Uringefrierpunktsbestimmung 
kurzerhand abgetan sind. Irgendeinen neuen Gesichtspunkt bringt die Arbeit nicht. 
Auszüge aus 48 Krankengeschichten von Fällen, in denen die Konstante festgestellt 
wurde ohne Nutzanwendung auf das in Frage stehende Thema. Verf. kommt zu dem 
Schluß, daß ein weitgehender Parallelismus zwischen Konstante und Phthaleinaus- 
scheidung besteht. Pflaumer (Erlangen). 
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Genova, Antonino: Costante eloruro-seeretoria di Ambard in gravidanza. (Die 
chlorurosekretorische Konstante von Ambard in der Schwangerschaft.) (Istit. ostetr.- 
ginecol. e istit. clin. di perfezion., Milano.) Arte ostetr. Jg. 37, Nr. 4, S. 39—42. 1923. 

Wenn man die ureosekretorische Konstante, die Menge der in 24 Stunden aus- 
geschiedenen Chlorure und die Chloruremie kennt, kann man die chlorurosekretorische 
Konstante, die Schwelle und den Überschuß der Chlorure an der Schwelle bestimmen. 
Jedoch an der Hand mehrerer Fälle bei Schwangerschaft fand G., daß die chloruro- 
sekretorische Konstante bestimmt auf Grund der ureosekretorischen Konstanten bei der 
Schwangerschaft nie Resultate gibt, welche mit der Klinik übereinstimmen. Ravasini. 

Sharlit, Herman, and William G. Lyle: The specifie gravity of the urine. (Pathol. 
laborat. a. Harriman research laborat., Roosevelt hosp., New York.) Arch. of interna! 
med. Bd. 33, Nr. 1, S. 109—117. 1924. 

Wenn auch im Experiment Zusatz von äquivalenten Mengen von Harnstoff und 
Kochsalz das spezifische Gewicht des Urins ganz verschieden beeinflussen können, 
so ist doch unter den normalen Bedingungen die Messung des spezifischen Gewichts 
im Urin zur Schätzung der darin enthaltenen gelösten Stoffe verwertbar. Guggenheimer. 

Weil, Mathieu - Pierre, Lévy -Darras et Ch.-0. Guillaumin: Méthode pratięąue 
d’acidimétrie urinaire. (Methode zur Säurebestimmung im Urin.) Bull. de acad. de 
méd. Bd. 91, Nr. 14, S. 433—434. 1924. 

Zur Bestimmung der Wasserstoffzahl im Urin benutzen die Verff. ein Gemisch 
von Methylrot und Bromthymolblau. Da die Farben unbeständig sind, wird die 
colorimetrische Vergleichung mit Hilfe einer Tafel ausgeführt, auf der die verschiedenen 
Abstufungen farbig dargestellt sind. Meyerstein (Kassel). 

© Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt. IV, Angewandte ehemisehe und physikalische Methoden, Teil 5, H. 3, Lielg. 126. 
Untersuehungen des Harns. Guggenheim, Markus, und A. Hottinger: Die biogenen 
Amine im Harn. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1924. 92 S. G.-M. 3.15. 

Als biogene Amine werden organische Stickstoffverbindungen mit mehr oder 
minder ausgesprochenen basischen Eigenschaften bezeichnet. Von den Alkaloiden 
unterscheiden sie sich durch ihren relativ einfachen molekularen Aufbau. Eine engere 
chemische Definition läßt sich nicht geben. Sie umfassen aliphatische, fettaromatische 
und heterocyklische Verbindungen. Sie treten im Pflanzen- und Tierreiche als Bau- 
steine, Zwischen- und Abbauprodukte auf. Die Erforschung der biogenen Amine be- 
gegnete großen methodischen Schwierigkeiten. In der vorliegenden Arbeit werden 
zunächst in einem allgemeinen Teil diejenigen Verfahren eingehend besprochen, mit 
deren Hilfe es gelingt, gewisse Gruppen biogener Amine aus dem Harn zu isolieren 
und in chemische Verbindungen zu trennen. Im speziellen Teil sind die Methoden 
angegeben, die auf die Isolierung und Bestimmung einer einzelnen Substanz abzielen. 

Meyerstein (Kassel). 

Nestkovie, M.: Eine neue Probe der qualitativen Eiweißbestimmung im Harne. 
Serb. Arch. f. d. ges. Med. Jg. 26, Nr. 1/2, S. 15—17. 1924. (Serbo-kroatisch.) 

Verf. hat im Verlauf von Experimenten beim Kaninchen, die er mittels letaler 
Dosis von Chloralhydrat ausführte, die Beobachtung gemacht, daß Chloralhydrat ge- 
löste Eiweißstoffe ausflockt. Die Probe wird kalt ausgeführt entweder mit einer halb- 
gesättigten Lösung durch einfaches Nachgießen, oder mit der Substanz selbst, wobei 
1—2 Krystalle dem Urin zugesetzt werden. Die Empfindlichkeit und praktische 
Brauchbarkeit der Probe ist nach den Erfahrungen des Verf. gleichwertig mit der 
Sulfosalicylsäureprobe. Goldberger (Zvolen). 

Condorelli, Luigi: Su di uno speciale eorpo albuminoide osservato nelle urine di un 
nefritieo. (Über einen speziellen albuminoiden Körper im Harne eines Nephritikers.) 
(Istit. di patol. med., univ., Roma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 7, S. 216—219. 1924. 

Condorelli fand ım Harn eines Nephritikers einen albuminoiden Körper, welcher 
durch die Hitze nur in Gegenwart einer gewissen Menge von sauren Phosphaten prä- 
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cipitierte und bei welchem die durch Alkohol und durch das Chromohydragyrumreagens 
erzielten Präcipitate in kochendem destillierten Wasser und in Alkohol löslich sind. 
Dieser Körper ist ähnlich dem von Neumeister artifiziell erzielten Atmidoalbumin, 
ist jedoch nicht ganz durch Hitze koagulierbar. Praktisch hat diese Beobachtung 
den Wert, daß intensive Albuminurie (4°/,,) bestehen kann, ohne daß sie durch die 
Thermokoagulation konstatiert werden könne. Ravasını (Triest). 

Zotier, V.: Sur la elarilication des urines en vue de la recherche de l’albumine. 
(Über die Klärung von Harn zur Eiweißbestimmung.) Bull. des sciences pharmacol. 
Bd. 31, Nr. 2, S. 87—88. 1924. 


Wenn trübe Harne für die Eiweißbestimmung geklärt werden sollen, ist zunächst Sorge 
zu tragen, daß das Klärungsmittel kein Eiweiß adsorbiert, was besonders bei kleinen Mengen 
geschieht. Die Schwierigkeit der Filtration ohne Zusatz ist meist durch Bakterien bedingt, 
welche durch das Filter durchgehen. Ein Mittel, welches die Mikroben abtötet, ohne den Eiweiß- 
gehalt zu verändern, fand Verf. im Permanganat. Zu 20 ccm Harn werden 10 Tropfen einer 
2 proz. Permanganatlösung gegeben, dann schütteln, 2 Minuten stehen lassen, darauf 5 Tropfen 
12 proz. H,0,-Lösung zufügen, schütteln und stehen lassen, bis der Niederschlag sich abgesetzt 
hat. Gelegentlich tritt bei so behandelten Harnen bei Anstellung der Salpetersäure-Ring- 
probe eine bläuliche Färbung an der Grenze auf, die auf Oxydation von Indoxylderivaten 
zurückzuführen ist. Pincussen (Berlin). °° 


Exton, William G.: A simple and rapid method for the determination of albumin 
in urine with preliminary presentation of the seopometer. (Eine einfache und schnelle 
Methode zur Bestimmung des Eiweißes im Urin.) Journ. of laborat. a. clin. med. 
Bd. 9, Nr. 6, S. 425—427. 1924. 

Der Nachweis von Eiweiß im Urin erfolgt am besten mit der Kochprobe. Zur 
quantitativen Bestimmung bedient sich Verf. eines Reagens aus Sulfosalicylsäure, 
dem als Puffer ein Salz zugesetzt ist. Die Dichtigkeit der entstehenden Trübung 
wird mit Hilfe eines besonderen Apparates, ‚„Skopometer‘, der nach dem Prinzip 
des Photometers gestaltet ist, zahlenmäßig bestimmt. Meyerstein (Kassel). 

Bernuth, F. v., und F. Goebel: Untersuchungen über die Aminosäurenausscheidung 
des Säuglings im Hungerzustande und bei Eiweißüberfütterung nebst Bemerkungen zur 
Formoltitration in kleinen Harnmengen. (Univ.-Kinderklin., Jena.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 146, H. 3/4, S. 336—342. 1924. 

Das Verhältnis von Aminosäure-N zum Gesamt-N im Harn ist beim Säugling 
größer als beim älteren Kind und beim Erwachsenen. Während ältere Kinder im 
Durchschnitt eine Aminosäurefraktion von 1,85% haben, beträgt sie beim Säugling 
durchschnittlich 4,62%. Dies beruht nicht auf einer Unterwertigkeit bestimmter 
Stoffwechselfunktionen, sondern auf einer funktionellen Besonderheit der Nieren. 
Um den Einfluß des Hungerns zu ermitteln, wurde die Aminosäureausscheidung bei 
einem Neugeborenen untersucht, der infolge des angeborenen Verschlusses der Speise- 
röhre bis an sein Lebensende im absoluten Hungerzustande verharrte. Dabei erwies 
sich der Aminosäure-N im Blut und im Harn stark vermehrt. Unter dem Einfluß des 
Hungerns ist also die Desaminierungsfähigkeit geschädigt. — Bei normalen Säuglingen, 
die mit Eiweiß überfüttert wurden, wurde der Gehalt an Aminosäure-N im Blut nicht 
charakteristisch beeinflußt; die Aminosäurefraktion im Harn sank dabei ab. Am 
Schluß werden einige Modifikationen der Formoltitration nach Henriques und 
Sörensen mitgeteilt. Meyerstein (Kassel). 

Revoltella, Giovanni: Weiteres über die Herstellung des Ureasetrockenfermentes und 
über die Methodik der Harnstoffbestimmung in normalen und pathologischen Harnen. 
(Chem. Abt., physiol. Inst., Univ. Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 144, H. 3/4, S. 229 
bis 257. 1924. 

Wirksame Urease erhält man nur aus Sojabohnen, welche trocken aufbewahrt 
waren und deren Größe durchschnittlich einer großen Erbse entspricht. Man soll 
die fein gemahlenen Bohnen mindestens 8—10 Stunden mit Wasser extrahieren. Die 
Urease spaltet auch unter optimalen Verhältnissen nur 94,7% des Harnstoffs, höhere 
Werte sind durch Hydrolysespaltung des Harnstoffs bei der Dampfdestillation zu er- 
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ären. In verdünnter Lösung verläuft die Reaktion rascher und vollständiger als 
bei einer unverdünnten Lösung. Für klinische Bestimmungen genügt eine einfache 
Titrationsmethode, über die Einzelangaben gegeben werden. Bei einer indirekten 
Bestimmungsmethode wird Ammoniak abgesaugt und durch einen besonderen, in 
die Apparatur eingeschalteten Kontrollapparat die Beendigung der Ammoniak- 
bildung direkt festgestellt. Da bei dieser Anordnung der gebildete Ammoniak immer 
entfernt wird, ist die Ausbeute quantitativ. Harnsäure ıst auf die Ureasewirkung 
ohne Einfluß, Serum fördert sie, ebenfalls Aminosäuren. Traubenzucker verzögert 
etwas, Kochsalz ist ohne Einfluß. Ammoniumkarbonat verzögert die Ureasewirkung. 
In bezug auf den Einfluß der Temperatur gilt das van t’Hoffsche Gesetz. Licht ist 
ohne Einfluß. Martin Jacoby (Berlin)., 

Stepp, Wilhelm, und Irene Rothman-Manheim: Untersuehungen über den Acet- 
aldehydzebalt des Harns bei Gesunden und Kranken. (Med. Klin., Univ. Gießen.) Bio- 
chem. Zeitschr. Bd. 146, H.3 4. S. 349—360. 1924. 

Mit Hilfe des von Stepp und Fricke ausgearbeiteten Silberverfahrens wurde 
der Harn von Gesunden und Kranken auf den Gehalt an Acetaldehyrd untersucht. 
Dabei wurde Gewicht auf die regelmäßige quantitative Bestimmung während längerer 
Zeitperioden (bis ca. 5 Wochen) gelegt. Bei gesunden Menschen finden sich im 24- 
stündigen Tagesharn einige Milligramm (im Mittel 2-4 mg). Kohlenhydratentziehung 
und Hunger hatten beim Gesunden keinen deutlichen Einfluß. Bei Nieren- und Leber- 
e rkrankungen fand sich keine deutliche Änderung gegenüber der Norm. ebenso bei ver- 
schiedenen anderen Krankheiten (Tuberkulose, Herzerkrankungen, Tumoren, perniziöse 
Anämie, fieberhafte Krankheiten. Eine sehr starke Erhöhung fand sich dagegen bv 
2 Fällen von Diabetes insipidus (bis zu 15.9 bzw. 27,2 mg) und ebenso, wie schon früher 
mitgeteilt, beim Diabetes mellitus. Meyerstein (Kassel). 

Lublin, Alfred: Bemerkungen zu dem Aufsatz N. O. Engfeldts: „Klinische Methode 
zur Bestimmung des Acetons und der P-Oxsybuttersäure in kleinen Harnmengen“ in 
Bd. 144, H. 5'6 dieser Zeitschrift. Biochem. Zeitschr. Bd. 147, H. 1/2, S. 187 — 1%. 19%. 

Vgl. diese Zeitschr. 16, 36. Die Beanstandungen Engfeldts gegen die Mikro- 
methoden von Lublin beziehen sich in der Hauptsache darauf, daß auf den Ent- 
eiweißungs- und Entzuckerungsprozeß verzichtet wird und daß die Ausbeute an J-Oxrv- 
buttersäure zu niedrig sei. In der Entgegnung weist Verf. darauf hin, daß er eine Ent- 
eiweißung ausführt, aber nicht nach der Engfeldtschen Methode, sondern mit dem 
modifizierten Verfahren nach Folin und Wu. Auf die Entzuckerung des Unter- 
suchungsmaterials hat Verf. verzichtet, da Kontrolluntersuchungen mit bewährten 
Makromethoden eindeutig zeigten. daß selbst eın Zuckergehalt von 4°, keinen nach- 
weislichen Einfluß auf das Resultat hat. ere (Kassel). 

en Wilfried: Über die Nitritreaktion im Harne. \ien. klin. Wochenschr. 
Jo är, Nr. 6. S. 142—143. 1024. 

Die on wird mit dem Griesschen Reagens ausgeführt, das a-Naphthryl- 
amin und Essigsäure enthält. Bei positivem Ausfall entsteht eine Rotfärbung. Wird 
das Reagens einem trüben Harn zugesetzt, so kann dreierlei vor sich gehen und diagno- 
stisch gewertet werden: 1. Die Trübung verschwindet a Farbenveränderung: hier 
handelt es sich um eine Phosphat- oder Carbonaturie. 2. Es tritt eine Rotfärbung auf. 
Dann handelt es sich um eine Infektion mit nitritbildenden Bakterien (B. coli, Staphy- 
lokokken. Proteus, Lactis aerogenes usw.). 3. Die Trübung bleibt bestehen, und es 
kommt auch zu keinem Farbenumschlag. Dabei kanu es sich entweder um Retentions- 
harne handeln. in denen trotz Vorhandenseins von nitritbildenden Bakterien die Zer- 
setzung über die Nitrite hinaus stattgefunden hat oder es liegt eine Infektion mit 
nichtnitrithildenden Bakterien vor (Streptokokken, Tuberkelbacillen, Gonokokken). 
Bei Mischinfektienen (vonokokken- und nitritbildende Bakterien) kann in dem Positiv- 
werden der Reaktion ein Anhalt für das Schwinden der Gonokokken und Fortwirken 


der anderen Bakterienart gegeben sein. Meyerstein (Kassel). 
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Krukowski, Olgierd: La néphroroséine. (Das Nephrorosein.) Paris med. Jg. 14, 
Nr. 2, S. 46—48. 1924. 

Arnold hat 1911 einen Farbstoff, Nephrorosein, beschrieben, der bei krankhaften 
Zuständen im Harn auftritt und sich vom Urorosein durch einen charakteristischen 
Absorptionsstreifen (zwischen b und F) unterscheidet. Die Untersuchung des Harns 
geschieht in der Weise, daß er mit einer gleichen Menge konzentrierter Salzsäure ver- 
setzt wird, worauf man einen Tropfen einer Lösung von Natrium nitros. zufügt. Nun- 
mehr wird mit Amylalkohol ausgeschüttelt und spektroskopisch untersucht. Nach 
den Angaben des Verf. ist der positive Ausfall der Probe beweisend für eine tuberkulöse 
Infektion des Körpers, und zwar soll die Probe besonders geeignet zur Frühdiagnose 
und den anderen diagnostischen Methoden (z. B. der Pirquetschen Reaktion) über- 
legen sein. Meyerstein (Kassel). 

Koopman, J.: Ein sehr seltener Farbstoff im Urin. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 1, S. 30—31. 1924. (Holländisch.) 

Nach Steensma kochte Verf. Urin mit 38 proz. Salzsäure, kühlte schnell ab und 
schüttelte mit Benzol aus. Er machte die Erfahrung, daß bei an Bauchfelltuberkulose 
Erkrankten sich ein rosagrün fluoreszierender Farbstoff gewinnen ließ. Bei einem Fall 
von Bauchfellcarcinom wurde auf diese Weise ein hellvioletter Farbstoff gewonnen. 
Einen ähnlichen Farbstoff beschreibt Leube (Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. 116, 418. 1886). Wenn man den Urin erst mit Bleiacetat entfärbt und das 
Blei wieder entfernt, gelingt es nicht, den Farbstoff nachzuweisen. Eisenhardt., 


Maase, C.: Über das Auftreten von Skatolfarbstoffen im Harn bei akuter Hämato- 
porphyrie. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 99, H. 1/3, S. 270—285. 1923. 

Die hauptsächlich durch die Arbeiten Günthers näher bekannt gewordene 
Hämatoporphyrinurie kommt in einer kongenitalen, einer chronischen und einer akuten 
Form vor, welch letztere meistens toxische Grundlage (Sulfonal, Trional, Veronal, 
Blei, Typhustoxin) hat. Allen Formen gemeinsam ist die Ausscheidung von Porphyrin, 
das aber keineswegs das einzige, nach S na p per nicht einmal das vorwiegende Pigment 
des Harns ist. Schon Günther hat aus dem Harn der Porphyrinuriker ein „Uro- 
fuscin“ erhalten, das später von Schumm wiedergefunden wurde, seiner chemischen 
Natur nach aber noch nicht näher bekannt ist. Günther, Snapper und Schumm 


nehmen nahe genetische Beziehungen dieses Farbstoffs zum Porphyrin an. 

Verf. berichtet über einen Fall von Hämatoporphyrie, der wegen der starken Ausschei- 
dung eines roten Pigments nicht gleich diagnostiziert wurde, trotzdem der Krankheitsverlauf 
charakteristisch war. Gutstein und Forschbach haben über die Ausscheidung solcher 
Farbstoffe bei klinisch nicht geklärten Krankheitszuständen berichtet. Bei der von Verf. 
beobachteten Patientin enthielt der Harn einen Farbstoff, der teilweise an die ausfallenden 
Phosphate adsorbiert wurde, eingetauchtes Papier deutlich rot färbte und mit Salzsäure, 
Eisenchlorid, Wasserstoffsuperoxyd und Ehrlichs Aldehydreagens dunkelrote Färbungen 
ergab. Durch nascierenden Wasserstoff trat Reduktion und Skatolgeruch auf, im Filtrat 
durch Obermayers Reagens erneut die rote Farbe. Aus dem sauren Harn geht der Farbstoff 
in Amylalkohol, die Lösung zeigt einen Absorptionsstreifen rechts von D im Gelb und einen 
zweiten dichteren im Grün nahe E. Bei starker Verdünnung tritt noch ein Streifen im Blau 
bis zum Violett hervor. Alle Streifen zeigen unscharfe Begrenzung. Der Krankheitsverlauf 
war zunächst durch Magen-Darm-, später durch polyneuritische Symptome charakterisiert, 
die Obduktion ergab eine eigentümliche Erweichung des rechten Ovariums und Atrophie 
sämtlicher innerer Organe. Der beschriebene Farbstoff ähnelte am meisten dem Skatolrot, 
das auch in dem Harn des Gutsteinschen Falles von Salkowski festgestellt worden war. 
Mit diesem letzteren Präparat konnte er verglichen werden, die spektroskopischen Messungen 
wollten aber nicht zu den Angaben von Porcher für Skatolrot stimmen, nach denen bei 
diesem nur ein Streifen zwischen D und E vorhanden sein soll. Nach 3jährigem Stehen wurde 
der Harn wieder untersucht. Er war nun in starker alkalischer Gärung, die rote Farbe aber 
gut erhalten. Er zeigte nunmehr ein vierbandiges Spektrum, das dem des Hämatoporphyrins 
sehr ähnlich war: Streifen im Rot bei 623—610, im Gelb bei 584—558, im Grün bei 550 —533, 
im Blau bei 516—491. Fast völlig übereinstimmend war das Spektrum des aufbewahrten 
amylalkoholischen Auszugs des Harns. Nach dem Anräuern zeigte sich das saure Hämato- 
porphyrinspektrum: Streifen im Rot bei 599—590, Streifen im Gelb bei 576—542. Das reinere 
Hervortreten des Hämatoporphyrins in dem alten Harn kann durch eine Mehrbildung von 
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Farbstoff aus Chromogen oder durch Ausbleichen eines anderen vorher vorhandenen Farbstoffs 
verursacht sein. Ein seinerzeit aus der Bleifällung des frischen Harns bereitetes alkoholisches 
Extrakt zeigte beim Umfallen aus ammoniakalischer Lösung Schwefelsäureabspaltung, wie 
sie nach Ellinger und Riesser beim Skatolrot stattfindet. Die alkoholische Lösung zeigte 
den von Porcher für Skatolrot angegebenen Streifen zwischen D und E. Somit ist das gleich- 
zeitige Vorkommen von Hämatoporphyrin und Skatolrot in dem untersuchten Harn sicher- 
gestellt. Hierdurch können leicht Fehlschlüsse verursacht werden. So hat Gutstein 1917 
seinen oben erwähnten Fall mit einer Erkrankung der Niere in Verbindung gebracht. Verf. 
hat den Harn dieses Falles, von dem ein Rest im Besitz von Salkowski verblieben war, erneut 
untersucht und bei direkter Untersuchung des ammoniakalisch reagierenden Harns das so2. 
metallische oder Wärmespektrum des Hämatoporphyrins erhalten. Auch im Fallvon Gutstein 
hat es sich augenscheinlich um eine akute Hämatoporphyrie gehandelt, wofür auch die Angaben 
der Krankengeschichte sprechen (Zeitschr. f. klin. Med. 84, 324. 1917). Auch in einem Falle 
von Forschbach, in dem ebenfalls die Ausscheidung eines roten Harnfarbstoffs beobachtet 
und eine Erkrankung der Niere angenommen wurde (ebenda 85, 431. 1918), könnte es sich um 
eine Hämatoporphyrie gehandelt haben. Die Diagnose kann in solchen Fällen besser bei Be- 
nutzung von längere Zeit aufbewahrten Harnen gestellt werden. Die Spektralstreifen des 
Hämatoporphyrins werden nach Snapper von anderen Farbstoffen leicht bis zur Unkennt- 
lichkeit verdeckt. Man muß in solchen Fällen die Phosphatfällung und Extraktion des 
Niederschlags mit salzsaurem Alkohol ausführen. Sehr wichtig ist die Widerstandsfähigkeit 
des Hämatoporphyrins gegen Harnfäulnis, durch die die anderen Farbstoffe leicht zerstört 
werden. Auch die Analyse der Faeces muß in zweifelhaften Fällen herangezogen werden. 
Auch in den amylalkoholischen Auszügen ist schon ein Deutlicherwerden des Spektrums beim 
Aufbewahren von Riva und Zoja beschrieben worden. Über das Auftreten von Skatolfarb- 
stoffen im Harn liegen wenig neuere Beobachtungen vor. Es muß nach dem hier behandelten 
Falle bei Hämatoporphyrin auf sie geachtet werden, indessen kann man noch nicht sagen, 
daß sie in Beziehung zu dieser Krankheit stehen müssen. Man könnte sich aber vorstellen, 
daß es infolge der die Hämatoporphyrie begleitenden intestinalen Störungen zu einer ver- 
mehrten Skatolbildung und damit Farbstoffausfuhr käme. Interessant ist das Auftreten der 
Veränderungen am Ovarium, das wohl zu den bei der Patientin bestehenden Menstruations- 
störungen Veranlassung gegeben hat, aber auch zu der Porphyrie in Beziehung stehen könnte, 
da ein Zusammenhang der Anfälle mit der Periode von mehreren Untersuchern angegeben 
wird. Vielleicht ist ein allgemeines endokrines Moment am Zustandekommen der Hämatopor- 
phyrie beteiligt. Der Befund am Bauchsympathicus war negativ, was mit Hinblick auf eine 
von Snapper aufgestellte Hypothese von Bedeutung ist, nach der die Porphyrie mit einer 
Schädigung des retroperitonealen Nervengeflechts zusammenhängen soll Schmitz (Breslau)., 


Partsch, Fritz: Das diagnostische Pneumoperitoneum in der Chirurgie. (Arehiv 
und Atlas der normalen und pathologischen Anatomie in typisehen Röntgenbildern.) 
(Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen Erg.-Bd. 35, 
S. 1—60. 1924. 

Es wird in dem Buche in zusammenfassender Weise der derzeitige Stand unserer 
Kenntnisse und Erfahrungen über das Pneumoperitoneum mitgeteilt. Nach Dar- 
stellung der geschichtlichen Entwicklung, der zufolge die Untersuchungsmethode ın 
ihrer jetzigen Form Rautenberg und besonders Goetze zuzuschreiben ist, sowie 
der experimentellen Untersuchungen über die Resorptions- und Druckverhältnisse 
bei Füllung der Bauchhöhle mit Gas, werden Anzeigen und Gegenanzeigen der 
Methode geschildert. Besonders letztere sind wichtig und beziehen sich auf alle akut 
entzündlichen Erkrankungen des Brustraumes, auf Meteorismus, Ileus, breite Ad- 
häsionen, Herz- und Lungenerkrankungen, schwächlichen Allgemeinzustand, neurasthe- 
nische Zustände. Die Indikationen werden von chirurgischer Seite weiter gestellt 
als von interner, das Pneumoperitoneum kann in vielen Fällen vielleicht die Probe- 
laparotomie ersetzen, in anderen den Öperationsplan vorher bestimmen lassen und 
damit oft den Eingriff vereinfachen. Die besonderen Indikationen werden für die 
verschiedenen intrabdonunellen Organe gesondert besprochen. Die uns Urologen 
betreffenden Indikationen sind ja aus anderen Arbeiten bekannt; bezüglich der Kon- 
kurrenzmethode, der Pneumoradiographie Rosensteins, ist Verf. der Ansicht, daß 
sich letztere für Fälle mit starkem Fettpolster aus technischen Gründen vielleicht 
als zweckmäßiger erweist. Die Gefahren und Unannehmlichkeiten sind ja aus den 
Literaturberichten und der Kasuistik usw. bereits bekannt; hier sind alle Berichte 
zusammengefaßt; das eben Gesagte gilt in gleicher Weise von der Technik. Es folgt 
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schließlich die Diagnostik der einzelnen Organveränderungen an der Hand einer großen 
Zahl von Röntgenskizzen, zum Schluß folgen die Befunde an den Nieren, bei normalen 
und abnorm gelegenen Nieren, bei Hydro- und Pyonephrosen, Geschwülsten, angeborenen 
Mißbildungen, Steinen, Cystennieren. Eine große Zahl von Abbildungen auf Tafeln mit 
Erklärungen erläutern in ausgezeichneter Weise die Befunde. Paschkis (Wien). 
Tabb, J. L.: A plea for the use of the roentgenoseope in the diagnosis of urinary 
ealeuli. (Beitrag zum Gebrauch des Röntgenoskopes in der Diagnose von Nierensteinen.) 
Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 10, Nr. 9, S. 722—724. 1923. 
Bei unsicherer Deutung eines schwachen Schattens auf der Röntgenplatte als Nieren- 
stein empfiehlt Verf. Durchleuchtung miteingelegten schattengebenden Ureterenkatheter. 
Hierbei sei der verdächtige Schatten mit ziemlich großer Sicherheit als Konkrement aus- 
zumachen, wenn ein solches vorliegt. Nötigenfalls führt auch das Injizieren von Kontrast- 
flüssigkeit und Beobachten vor dem Schirm zum Ziele. H. Kümmell jr. (Hamburg). 
Golm: Zur Frage der Unschädliehkeit und Bedeutung der Pyelographie. (Rudolf 
Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 12, S. 379—381. 1924. 
Verf. berichtet über seine Erfahrungen bei der Pyelographie mit Umbrenal. 
Er macht die P. nur bei den chirurgischen Erkrankungen der Niere, ist in der Indikation 
sehr strenge, macht sie nie bei alten Leuten und bei Arteriosklerose. Seine Technik 
ist: Gründliche Darmentleerung, kein Morphium, dünner Ureterenkatheter (4 oder 5), 
bei Frauen wird das doppelläufige Instrument entfernt, bei Männern wird es auch wäh- 
rend der Aufnahme belassen; kommt aus dem Harnleiterkatheter blutiger Harn, 
so wird keine P. gemacht. Es werden 2—3 ccm vor der Aufnahme und während der 
12 Sekunden dauernden Belichtung der Rest der 10 ccm eingespritzt, der Überschuß 
fließt meist neben dem Katheter ab. Er verwendet die Bucky-Blende; nach der Auf- 
nahme werden die Katheter entfernt, er aspiriert nicht und spült das Nierenbecken 
auch nicht aus. Er macht die P. nie an ambulanten Kranken; nach der P. Bettruhe, 
reichlich warme Getränke und Beheizung mit elektrischem Lichtkasten. Er reprodu- 
ziert eine Anzahl von Aufnahmen, an denen die doppelseitige Pyelographie (eine Seite 
mit Umbrenal, die andere mit Bromnatrium) den besonders deutlichen Umbrenalschat- 
ten erkennen läßt. Er hat nie eine Schädigung gesehen. Die Abbildungen betreffen 
normales Nierenbecken; Ureterfissus mit Erweiterung des Nierenbeckens; infizierte 
Hydronephrose einer gesenkten Niere, Pyonephrose. R. Paschkis (Wien). 
Boecekel, André: Une pyélographie d'interprétation difficile. (Eine schwer zu deu- 
tende pyelographische Aufnahme.) (Soc. franc. d’urol., 10. XII. 1923.) Journ. d’urol. 
Bd. 17, Nr. 1, S. 68—69. 1924. 


Bei einem 18jährigen Mädchen mit linksseitigen Jlumbalen Schmerzen, Oligurie und klarem 
eiweißfreien Harn zeigt die Pyelographie auf dieser Seite ein normales Nierenbett, hingegen 
rechts einen diffusen eiförmigen, 7!/;, cm langen Schattenriß, der einer hydronephrotischen 
Niere entsprechen dürfte. Der Fall soll mit Pyelogramm genau mitgeteilt und dann abermals 
referiert werden. Necker (Wien). 


Beer, Edwin: A note on the position of ureter catheters. (Eine Bemerkung zur 
Lage von Ureterkathetern.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 4, S. 425—428. 1924. 

Hinweis auf die Bedeutung der Röntgenaufnahme mit Kontrastkathetern. Wenn 
bei der Cystoskopie sich ein Katheter scheinbar mühelos bis ins Nierenbecken vor- 
schieben läßt, kann er sich doch noch in einem erweiterten Ureter aufgerollt haben. 
Das eine Mal wurde außerdem durch die aufgerollte Sonde ein großer Ureterstein 
weiter blasenwärts geschoben. Brütt (Hamburg). 

Vogt, E.: Röntgenuntersuchungen der Harnblase nach Profixation des Uterus und 
bei Totalprolaps. (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 31, H. 5/6, S. 691—696. 1924. 

Die physiologische Beweglichkeit der Harnblase in der Schwangerschaft und unter 
der Geburt ist eine bekannte Erscheinung. Regelmäßig findet man eine extramediane 
Entwicklung der Harnblase nach rechts, selten nach links, in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft. Unter der Geburt bestimmt die Lage des Kopfes die Verschiebung 
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der Harnblase, die vom kleinen Becken in das große und dann in die Bauchhöhle hinauf 
sich entfaltet, also schon unter physiologischen Bedingungen ungemein beweglich 
und anpassungsfähig ıst, ebenso auch bei künstlicher, dauernder Ausschaltung der 
Entwicklung nach der ventralen Fixation des Uterus, nach der Collifixur, und nach der 
Vaginafixur sich in die Zwangslage einpaßt und keine Beschwerden verursacht. Das 
postoperative Ausweichen der Harnblase nach der Seite zu vollzieht sich ganz ähnlich 
wie unter der Geburt. Das Wandern der Harnblase in vertikaler Richtung kennen 
wir seit der Einführung der suprasymphyvsären Schnittentbindung. Ein weiteres Bei- 
spiel liefert Verf. durch Röntgenuntersuchungen der Harnblase bei Totalprolape. 
Im Stehen hat dıe Harnblase eine unregelmäßige Hantelform, im Liegen rückt sie ir 
die Höhe und bekommt die Form einer Keule. Das Wandern der Harnblase erreicht 
einen hohen Grad, nach Ansicht des Verf. den höchsten, und wird die Veränderun: 
als charakteristisch beim Totalprolaps bezeichnet. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Bumpus, Hermon (.: Cystograms: Their elinieal applieation and possible misinter- 
pretation, (Cystogramme: Ihre klinische Verwendung und mögliche MiDdeutung ` 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 4, S. 546-549. 1924. 

Die Cystographie ist oft eine wertvolle Ergänzung der Cystoskopie. Bumpus 
bespricht die Fälle, in welchen die Cystographie wertvoll ist, aber auch die Fehler- 
quellen bei dieser Untersuchung. Bei Blasendivertikeln ergibt die Cystographi- 
Lage und Fassungskraft derselben und auch die Zahl, ferner ob die Divertikel sich ent- 
leeren oder nicht. Irrtümer können sich ereignen, wenn eine sehr schlaffe Blase durch 
Druck von außen eingedrückt ist und so ein Divertikel vorgetäuscht werden kann. 
Auch kann beı Divertikeln am Boden der Blase der Schatten der Blase den des Diver- 
tikels decken; man vermeidet Irrtümer, wenn man nachher einen Katheter ins Diver- 
tikel einführt und Aufnahmen macht. Harnröhrendivertikel sind zwar leicht zu 
sehen, aber es ist schwer ihre Tiefe und Ausdehnung festzustellen. Füllt man ein solches 
Divertikel mit einem Kontrastmittel, das eine andere Dichte hat als das, mit welchem 
die Blase gefüllt ist, so erhält man richtige Bilder. Maligne Blasengeschwülste 
sind durch die Füllungsdefekte im Cystogramm kenntlich, ebenso ihre Operabilität. 
Blutgerinnsel können eine falsche Vorstellung von der Größe des Tumors bedingen. 
Bei Prostatahypertrophie kann trotz beträchtlicher intravesicaler Vergrößerung 
jede Hebung der Blase und jeder Füllungsdefekt fehlen, umgekehrt kann auch be 
den geringsten Graden solcher intravesicaler Vergrößerung beträchtliche Hebung. 
vielleicht bedingt durch Gasausdehnung der unteren -Darmabschnitte, sich zeigen. 
Rückfließen der Füllflüssigkeit in den Harnleiter kommt bei doppelseitiger 
Pyelonephritis vor; Beckenwaschungen können somit durch Füllung der Blase mit der 
gewärmten Spülflüssigkeit gemacht werden, und so kann in diesen Fällen die Spülung 
so oft als gewünscht gemacht werden statt wie sonst auf cystoskopischem Wege nur 
1—2 mal die Woche. Besonders in Frühfällen ist die Cystographie viel sicherer als dır 
Cystoskopie bei solchen Fällen; bei 114 Cystogrammen fand sich 21mal Aufsteigen 
der Flüssigkeit ın den Harnleiter. Bei Erkrankungen des Zentralnervensystems 
kommt dieses Phänomen oft vor; unter 70 Fällen von Cystographie solcher Nervenfäll- 
fand es sich 7 mal. Gewöhnlich ıst es doppelseitig, manchmal nur einseitig; in letzteren: 
Falle kann die Entfernung der kranken Seite Heilung bringen. — Auch bei angebore- 
nen Mißbildungen ist das Cystogramm nützlich, gelegentlich, besonders in Fällen 
von Hindernis in der hinteren Harnröhre bei Kindern, findet sich Erweiterung des 
ganzen Harnsystems. Bei Nierentuberkulose kann das Hinaufsteigen auf der 
kranken oder auf der gesunden Seite erfolgen; unter 16 Fällen von Cystogrammen 
bei Nierentuberkulose fand sich 5mal Aufsteigen auf der nichterkrankten Seite, 2 mal 
auf beiden Seiten. Die Technik ıst folgende: Füllung mit 16 proz. Bromnatrium oder 
12 proz. Jodkalium, bei Cystitis 5proz. Jodsilberemulsion. Erstes Bild knapp oberhalb 
der Symphyse; ein zweites und drittes mit nach rechts bzw. links geneigter Röhre, eın 
viertes nach sei es spontan oder durch Katheterismus entleerter Blase. R. Paschkis. 
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Rosenstein, Paul: Zur Pneumoradiographie der Blase. (Krankenh. d. jüd. Ge- 
einde, Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 51, Nr. 22, S. 1169—1170. 1924. 

Rosenstein stützt durch 2 weitere Fälle den Wert der von ihm angegebenen 
Pneumoradiographie der Blase. In dem einen handelt es sich um einen Blasentumor, 
wo die enorme Ausdehnung des Tumors, die starke Infiltration und Verdickung der 
gesamten Blasenwand bis fast an die Blasenkuppe durch die Pneumoradiographie 
festgestellt und die Kranke vor einem Eingriff bewahrt werden konnte; in dem 2. Falle 
konnte nicht nur die Diagnose eines Prostatatumors bestätigt werden, sondern es war 
die Größe des Tumors, die Lage der Blase genau festzustellen und die Diagnose wurde 
gesichert. R. weist erneut darauf hin, daB die Pneumoradiographie, trotz einiger Ver- 
suche ausländischer Ärzte die Priorität für sich in Anspruch zu nehmen, eine deutsche 
Erfindung ist. Stedner (Berlin). 

Burden, Verne G.: Roentgenology of the male urethra; notes on the anatomy, 
physiology and pathology. (Röntgenuntersuchung der männlichen Harnröhre; Bemer- 
kungen über Anatomie, Physiologie und Pathologie.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 38, Nr. 3, S. 403—406. 1924. 

Der Verf. bespricht zuerst die bisher über die Urethrographie erschienenen Arbeiten 
und deren diagnostische Ergebnisse. Seine eigenen Untersuchungen erfolgten an- 
fänglich nach der Methode von Haudek, späterhin hat er aber die Technik so ab- 
geändert, daß er zuerst die Blase gefüllt hat und dann das Urethrogramm machte, 
so daß er ein Bild des ganzen unteren Harntraktes erhält. Zwei technische Details 
empfiehlt er: Neigung des Beckens in einem Winkel von 45° gegen die Horizontale, 
um die Grenzen der Harnröhre im Profil zu zeigen; die schattengebende Flüssigkeit 
nıuß während der ganzen Aufnahmezeit durch die Harnröhre in die Blase fließen; 
am besten bewährte sich 5 proz. Jodsilberlösung. Die Einspritzung bzw. die Urethro- 
graphie soll nicht unmittelbar nach einer Cystoskopie, auch nicht unter zu starkem 
Druck gemacht werden; sie kann keinesfalls die Urethroskopie ersetzen, falls letztere 
möglich ist. Die Ergebnisse an normalen Harnröhren waren u. a., daß die Flüssigkeit 
stets am distalen Ende der hinteren Harnröhre Widerstand findet, weshalb der Bulbus 
erweitert erscheint. Die hintere Harnröhre erscheint als ein ganz schmaler Schatten, 
der den erweiterten Bulbus mit dem Blasenboden verbindet. Die hintere Harnröhre 
ist leer und gibt keinen Schatten, wenn die Kontrastflüssigkeit nicht die ganze Zeit 
während der Exposition fließt. Aus seinen Beobachtungen schließt er: Die hintere 
Harnröhre ist dauernd in einem Zustand tonischer Kontraktion und Verschlusses; 
sie behält diesen Zustand auch bei erweiternder Kraft von beiden Seiten; sie wird 
nie ein Teil der Blase bzw. des Blasenhalses, auch wenn die Blase ganz erweitert ist, 
und schließlich hat die ganze hintere Harnröhre Anteil an der Beibehaltung des Blasen- 
verschlusses, wobei keine besondere und unabhängige Funktion eines inneren oder 
äußeren Blasensphincters nachzuweisen ist. Bei Fällen von vergrößerter Prostata 
zeigen Urethrogramme normalen Blasenverschluß. Untersuchungen an Prostatekto- 
ınıerten ergaben manchmal Vorhandensein des Trichters, manchmal das Fehlen; die 
bintere Harnröhre ist kürzer als normal, aber jedenfalls bleibt ein Teil vorhanden. 
Der zurückbleibende Anteil der Urethra prostatica und der Compressor urethrae 
haben einen wichtigen Anteil an dem Blasenverschluß nach Prostatektomie; Vorhanden- 
sein oder Fehlen der Tasche nach Prostatektomie haben praktisch für die Funktion 
keine Bedeutung. Bei Strikturen ist oft die ganze Urethra anterior ein enges un- 
elastisches Rohr; die Dehnbarkeit des Bulbus ist verlorengegangen. Multiple Strikturen 
der Urethra ant., die kein Instrument passieren lassen, können dargestellt und lokali- 
siert werden. Zweimal fand er suburethral Gänge, die parallel zur Harnröhre verlaufend, 
wahrscheinlich falschen Wegen entsprechen. Zahl und Verlauf perinealer Urinfisteln 
läßt sich gleichfalls im Bilde festhalten. Angeborene und erworbene Divertikel der 
hinteren Harnröhre fand er ebenso; in seinem Falle war das erworbene Divertikel das Er- 
gebnis eines tuberkulösen Prozesses der Prostata, in Größe der Blase gleich. R. Paschkis. 
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Cirillo, Giuseppe: De quelques germes plus fréquemment trouvés dans les infections 
de la vessie. (Über die häufigsten Erreger der Blaseninfektion.) (Inst. de bacteriol.. 
univ., Naples.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 4, S. 302—307. 1924. 

Cirillo fand in ?/ der von ihm untersuchten Cystitiden 2 bisher nicht beschriebene 
Erreger. Den einen, in 41% der Fälle gezüchteten, nennt er „Bacillus exilis alcali- 
genes“. Er ist kurz und schlank, färbt sich nicht nach Gram, wächst gut bei 37°, 
auf Endoschem Nährboden, in kleinen rötlichen Kolonien. Er trübt Bouillon und 
bildet unter Alkalisierung der Nährflüssigkeit auf Lactose- und auf Glycerinbouillon 
ein dichtes Häutchen. Er vergärt Zuckerkulturen nicht, verflüssigt aber Gelatine, 
wenn auch sehr langsam, unter Häutchenbildung. Intraperitoneal injiziert ist er für 
Meerschweinchen nicht pathogen; Harnblasen von Tieren, in die er hineingebrach:t 
wurde, entzündet er, ohne daß Harnstauung hergestellt worden wäre. Das 2. Novum 
ist der Bacillus acidogenes cystitis; in 22% der Fälle bestimmt. Er hat Stäbchen- 
form, hat aber mit der Coligruppe nichts zu tun. Er bildet auf Endoschen Nährböden 
kirschrote Kolonien. Die auf Bouillon, Gelatine mit und ohne Glucose oder Lactose 
und auf Milch gezüchteten Formen ähneln dem Typhusbacillus; aber Ziehlsche Lösung 
färbt einen Kern, was beim Bac. typhi nicht der Fall ist. Der B. acidog. bewirkt in 
Glucose, Lactose, Glycerin saure Gärung unter Indolbildung; aber er bildet nicht, 
wie die Colibacillen, auf Zuckernährböden Gas. Intraperitoneal injiziert, tötet der 
B. acid. Kaninchen; konstant provoziert er auch in der nichtgestauten Blase eine 
Cystitis. — Klinisch teilt Verf. nur mit, daß die Cystitiden zum Teil hämorrhagisch 
gewesen seien. C. glaubt, daß er in seinen neuen Arten die wichtigsten Erreger der 
Cystitis differenziert habe, und daß insbesondere die 2. Art oft fälschlich für Colibacillus 
gehalten worden sei. Goldberg (Wildungen). 

Gornstein, S. Ja.: Über die Anaeroben der Harnröhre von normalen Schwangeren. 
Irkutski Medizinski Jurn. Jg. 1, Nr. 1 u. 2, S. 38—43. 1923. (Russisch.) 

In anaerob angelegten Kulturen aus dem schleimigen Harnröhreninhalte von 13 
normalen Frauen in der 2. Hälfte der Schwangerschaft konnte Verf. bei 5 Frauen 
anacrobe Bakterien darstellen, und zwar bei je 1 Frau den Bac. nebulosus Hallé und 
den Bac. bifidus, bei 2 Frauen den Streptococcus anaerobius und bei einer 2 Spezies 
nebeneinander, nämlich den Bac. perfringens und den Bac. fungiformis. W. Petrow., 

Falei, Emilio: Über die Untersuehungsmethoden, die Häufigkeit und Bedeutung 
desVorkommens von Tuberkelbaeillen in den Faeces und im Urin von Lungentuberkulösen. 
(Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 6, S. 432—437. 1923. 

Verf. untersuchte 44 Fäzesproben von 44 Patienten; 40 Fälle betrafen Patienten 
mit vorgeschrittener Tuberkulose ohne Zeichen von Darmtuberkulose. Von 4 Fällen, 
in denen der Verdacht auf Darmtuberkulose vorlag, enthielten 2mal die Fäzes zahl- 
reiche Tuberkelbacillen, in einem Fall war der Befund negativ, in dem 4. ließen sich 
nur vereinzelte Bacillen nachweisen. Die Untersuchung des Urins von 27 Patienten 
mit fortgeschrittener Lungentuberkulose ergab in 5 Fällen ein positives Resultat. 
Von 5 weiteren Fällen mit Verdacht auf Nierentuberkulose ergab die mikroskopische 
Untersuchung des Urins ein negatives Resultat. Möllers (Berlin)., 

Kilduffe, Robert A.: A new alkaline solution of iodin for use in the gram stain. 
(Eine neue alkalische Jodlösung für die Gramfärbung.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 81, Nr. 26, S. 2182. 1923. 

Trotz der Feststellung, daß die amerikanischen Farbstoffe den „ausländischen“ 
gleichwertig sind, sieht Verf. sich genötigt, die Jodlösung folgendermaßen abzuändern: 
Jod 1g, Kaliumjodat 2g, dest. Wasser 210 ccm. Nach erfolgter Auflösung 60 ccm 
einer 5 proz. wässerigen Lösung von Natriumbicarbonat zusetzen. Messerschmidt. 

Lorentz, Friedrich H.: Die Hinfälligkeit der Gonokokken. (Staatl. hyg. Inst., 
Hainburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 6, 8.173. 1924. 

Es wurde die Frage geprüft, ob und innerhalb welcher Zeit die Gonokokken in 
dem Materiale, welches den Untersuchungsämtern eingeschickt wird, mit Sicherheit 
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nachgewiesen werden können. Es wurden geprüft die Wirkung 1. der abkühlenden 
Temperatur; 2. des Sonnenlichtes; 3. der Austrocknung; 4. der Selbstverdauung des 
Gonokokkeneiters. ad 1: Reinkulturen dreier Stämme blieben im Eisschrank bei 
Temperaturen von +4—7° C 9—15 Tage lebensfähig, Gonokokkeneiter auf Diphtherie- 
stäbchen, welche im Kork festgemacht und vor Austrocknung geschützt waren, ergab 
unter denselben Verhältnissen noch nach 3 Tagen Gonokokkenkulturen; ad 2: Es 
wurden auf Platten üppig gewachsene Gonokokkenreinkulturen durch den Deckel 
hindurch besonnt. Im Februar und März ergab sich überhaupt keine Abtötung, im 
Sommer trat diese, je nach dem Stamme, nach 4—5 Stunden ein; mit frischem Eiter 
konnten diese Versuche nicht angestellt werden Der Gonokokkus ist also gegen 
Sonnenlicht nicht mehr empfindlich als andere Bakterien, welche mit pathologischem 
Sekrete auf die übliche Art den Untersuchungsämtern eingesendet werden; ad 3: 
Reinkulturen sind schon abgestorben, wenn an ihnen die Zeichen der Austrocknung 
bemerkbar sind. Wattetupfer mit Reinkultur getränkt, ergaben im offenen Röhrchen 
mit Wasserunterschichtung nach 24 Stunden Wachstum, im offenen Röhrchen ohne 
Wasser Tod nach 30 Minuten; Wattetupfer besonnt im Röhrchen, besonnt ohne Röhr- 
chen und bei Zimmertemperatur: Tod der Gonokokken ind Minuten. ad 4: Gonokokken- 
kulturen in Urin und physiologischer Kochsalzlösung, aufgeschwemmt bei Zimmer- 
temperatur, ergaben nach 8 Tagen noch Wachstum. Von auswärts eingesandtes 
Material, Prostatasekret usw., bei Obwalten von Gonorrhöe stets Wachstum. Die 
Austrocknung schädigt daher den Gonokokkus am meisten. Diese Hinfälligkeit des 
Gonokokkus schiebt dem weiten Umsichgreifen der Gonorrhöe den Riegel vor. Bei 
Vermeidung dieser Schädlichkeit kann die Gonokokkenkultur in den geordneten Ge- 
schäftsgang der bakteriologischen Untersuchungsämter aufgenommen werden. Picker. 

Tulloeh, W. J.: Further observations on the eomplement fixation test in gonorhoea 
with a view to simplifieation of teehnique and enchancement of reliability. (Weitere 
Bemerkungen zur Komplementbindungsreaktion bei Gonorrhöe mit einem Vorschlag 
der Vereinfachung der Technik und Abwägung ihrer Wertigkeit.) (Dep. of bacteriol., 
untv. of St. Andrews coll., Dundee.) Journ. of the roy. army med. corps Bd. 42, 
Nr. 1, S. 20—36. 1924. 

In Fortsetzung früherer Arbeiten über die Komplementbindung bei Gonorrhöe 
hat Verf. versucht, die Technik dieser Reaktion zu vereinfachen. An Stelle der vielen 
Serumverdünnungen, die Verf. früher anwandte, werden jetzt nur noch 0,025 und 0,05 
Serum in Reaktion gebracht. Komplement wird nicht das 1!/ fache, sondern das 
2fache der minimalen hämolytischen Dosis angewandt; dadurch wird die Zahl der 
diagnostischen Irrtümer herabgesetzt. Junge Gonokokkenkulturen in Kochsalzauf- 
schwemmung genügen als Antigene. Eine vorherige Absorption der Sera durch die 
Zellen des hämolytischen Systems ist überflüssig. Luetische Sera geben mit Gono- 
kokken-Antigen keine unspezifische Reaktion. Wird bei einer akuten Gonorrhöe, die 
nicht mit Vaccine behandelt wurde, die Komplementbindung positiv, so deutet das 
immer auf eine schwerere Komplikation hin (z. B. Epididymitis, Orchitis). Sehr wert- 
voll ist die Serumreaktion in der Diagnostik der weiblichen Gonorrhöe. Hier ist sie 
dem mikroskopischen Nachweis entschieden überlegen. Wollsohn (Berlin). 


Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Elektro- 





therapie, Licht- und i Strahlenbehandlung — Serum und Vaccinetherapie: 


Türschmid, Wilhelm: Die Pikrinsäure als bewährtes Mittel zur Desinfektion des 
Operationsfeldes. (Allg. Krankenh., Nowy Targ, Polen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 21, S. 1128—1129. 1924. 

Türschmid wandte auf Grund der Empfehlungen von Mitchell, Gibson, 
Hewitt, Siek und Türkel bei 170 Operationen 5proz. alkoholische Lösung von 
Pıkrinsäure zur Desinfektion der Haut an, „mit vorzüglichem Erfolg“. Sie reizt die 
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Haut nicht, greift die Instrumente nicht an und bewirkt keine Peritonealadhäsionen. 

Die zurückbleibende Verfärbung entfernt man mit 25 proz. alkoholischer Ammoniak- 

lösung. Er zieht sie also der Jodtinktur vor, zumal letztere 3mal soviel kostet. 
Goldberg (Wildungen). 

Theobald, G. W., and J. W. Bigger: A simple method of preparing hands and gloves 
for operation. (Eine einfache Methode zur Vorbereitung von Händen und Handschuhen 
für Operationen.) Lancet Bd. 206, Nr. 10, S. 489—490. 1924. 

Unter der strengen Vorbedingung, daß die Berührung infizierten Materials mit 
bloßen Händen vollkommen vermieden wird, empfehlen die Verf. folgendes Vorgehen. 
Jeder Arzt oder Student und jede Hebamme trägt in einer geeigneten Tasche ein Paar 
unverletzte, gut passende Gummihandschuhe bei sich. Die im gewöhnlichen Sinne 
sauberen Hände werden nicht gewaschen, sondern !/, Minute in 1prom. Quecksilber- 
bijodidlösung, 1/, Minute in gewöhnlichem Spiritus mit sterilem Tupfer abgerieben, 
dann trocknen gelassen oder mit sterilem Handtuch abgetrocknet. Es folgt Anziehen 
der weder gekochten noch sterilisiertten Gummihandschuhe, wenn nötig mit Hilfe von 
Puder, Abwaschen der Handschuhe 1 Minute mit Wasser und Seife, Abspülen in Wasser, 
Abreiben der Handschuhe mit lprom. Quecksilberbijodidlösung. Sind sie mit Blut 
oder dgl. beschmutzt, werden sie an der Hand sauber gebürstet und in gleicher Weise 
neu desinfiziert. — Bakteriologische Versuche erwiesen so behandelte Gummihand- 
schuhe auch nach Beschmutzung und Antrocknen von Eiter, Faeces, Bact. coli stets als 
steril. Ihre Haltbarkeit und Elastizität war viel größer als die auch nur einmal gekochter 
oder sterilisierter Handschuhe. Feinste Nadelstiche sind bei dieser Methode ohne Be- 
deutung, bei gröberen Defekten ist Handschuhwechsel nötig. Die Hg-Bijodidbehand- 
lung der Hände erwies sich bezüglich der nach längerem Tragen der Handschuhe nach- 
weisbaren Zahl von Keimen den üblichen Desinfektionsmethoden durch Waschen über- 
legen. Joseph (Köln)... 

Beck, A.: Zur Technik der Absaugung der Wundsekrete. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Kiel.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 9, S. 334—336. 1924. 

Beck beschreibt eine kleine technische Modifikation, deren er sich bei Benutzung der 
Wasserstrahlpumpe zur Absaugung der Wundsekrete bedient und die sich ihm besonders 
bewährt hat, wenn man gleichzeitig 3 oder 4 oder noch mehr Pat. in einem Raum absaugen will. 
Zwischen Luftpumpe und Flasche, die die Sekrete aufzunehmen hat, ist eine zweite Flasche 
von 5—10 Liter geschaltet, deren Stopfen dreifach durchbohrt ist. Durch die eine Öffnung geht 
die Röhre, die mit der Wasserstrahlluftpumpe verbunden ist, durch die zweite eine Glasröhre, 
von der die verschiedenen Saugleitungen nach den einzelnen Saugflaschen gehen. Durch die 
letzte, dritte Öffnung führt eine Glasröhre bis nahe auf den Boden der Flasche. An dieser 
Glasröhre zweigt sich, 2—3cm von ihrem unteren Ende entfernt, seitlich eine gleich weite Glas- 
röhre ab, die nach oben führt, parallel unmittelbar neben der ersten. Oben ist das Ende etwas 
nach außen umgebogen. Die Flasche wird so weit mit Wasser gefüllt, daß die untere Abzweigung 
sich etwa 22—25 cm unter Wasser befindet. Wenn nun der Druck in der Flasche zu niedrig 
wird, sinkt der Wasserspiegel in der nach außen geleiteten Glasröhre bis zur Abzweigungsstelle, 
von wo die Luft durch die aufsteigende Röhre sich in die Flasche entleert. Es kann also der 
Unterdruck nicht stärker werden, als dem beliebig zu regulierenden Abstand zwischen Wasser- 
spiegel und unterer Abzweigungsstelle entspricht. Bode (Bad Homburg)., 

Jeanneney, G.: Les hypertendus en chirurgie. (Die Hypertonie in der Chirurgie.) 
Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 6, S. 468—472. 1923. 

Die Beziehungen zwischen Hypertonie und der chirurgischen Erkrankung sind 
folgende: 1. Manche Erkrankungen verursachen Hypertonie, so z. B. Morbus Brightii. 
Bauchgeschwülste, Atleromatose, Gehirngeschwülste, Aneurysmen usw. 2. Manchmal 
ist im Gegenteil der hohe Blutdruck die Ursache der Erkrankung, z. B. bei allerlei 
hämorrhagischen und Harnsyndromen: Hämatemese, Hematurien, Nephritis haemorrh. 
und Nephritis dolorosa, Steindiathese usw. 3. Oft sind Hypertonie und Erkrankung 
voneinander unabhängig: auch in diesem Falle soll man mit diesem Symptom rechnen. 
Das Vorhandensein des Überdruckes verschlechtert die Prognose, weil die Operation 
und die Anästhesie das Grundleiden verschlinmern können; solche Patienten sind 

rstandsunfähiger, ihre Nierenfunktion ist gestört. Immerhin bedürfen die Hyper- 
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toniker vor dem Eingriff einer Vorbereitung, welche in hypotoxischer Diät, Diurese 
und Ruhekur besteht. Auch die postoperative Periode muß aufmerksam durchgeführt 
sein, um die Herz-, Gefäß- und Nierenunfälle zu vermeiden. Sımkow (Paris). 
Papin, E., and L. Ambard: Reseetion of the nerves of the kidney for nephralgia 
and small hydronephroses. (Resektion der Nierennerven wegen Nephralgie und 
Hydronephrose geringen Grades.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 4, S. 337—347. 1924. 
Der Aufsatz ist die weitere Ausarbeitung einer ersten Mitteilung (vgl. diese Zeit- 
schr. 9, 189), den früher berichteten 5 Fällen ist ein 6. angefügt. Die normal gelegene 
Niere ist im allgemeinen nicht druckempfindlich, während die Kompression einer Wander- 
niere ein Gefühl auslöst ähnlich dem bei Druck auf den Hoden. Nierenwunden schmer- 
zen nicht, Zug am Nierenstiel ist sehr empfindlich. Das Nierenbecken reagiert auf 
Spannungszunahme sofort mit einem kolikähnlichen Schmerz, der an der Kreuzungs- 
stelle der vorderen Axillarlinie mit den Rippenbogen lokalisiert wird. Die Ausdehnung 
der Headschen Zonen differieren. Gleichzeitig treten auf: Übelkeit, Blässe, Erbrechen, 
kalter Schweiß, dagegen keine Änderung von Puls und Atmung. Unter pathologischen 
Verhältnissen muß unterschieden werden zwischen Schmerzen, die bedingt sind durch 
mechanische oder traumatische Umstände und durch Entzündung. Zur 1. Gruppe 
gehören: Erweiterung von Ureteren, Nierenbecken und -kelchen, Spannungszunahme 
durch Stauung und Odeme, Fremdkörper in Becken und Kelchen, Zug am Nierenstiel, 
Druck auf die anliegenden Nerven (selten, wahrscheinlich mehr bedingt durch To- 
xinämie), renale Sklerose (Nephritis dolorosa). Die 2. Gruppe umfaßt: Entzündungen 
von Ureter und Nierenbecken, Entzündung des Parenchyms, Pyelonephritis, Tumoren, 
Perinephritis, perinephritischer Absceß. Meistens ist der Sitz des ‚‚Nierenschmerzes“ 
das Nierenbecken. Die Entstehung des viel selteneren Nierenschmerzes ist ebensowenig 
klargestellt wie bei den übrigen Eingeweideschmerzen. Die Innervation von Niere 
und Nierenbecken geschieht durch den Plexus renalis, dessen Fasern mit den Arterien 
in die Niere eindringen. Der Plexus kommt aus dem Plexus solaris, der mit seiner 
Masse zwischen rechtem und linkem Splanchnicus major liegt. Der Splanchnicus major 
wird gebildet aus Ästen, die vom 6. bis 10. Ganglion thoracale und vom Grenzstrang 
kommen, er endigt schließlich in dem sog. Ganglion semilunare, die Verbindung bildet 
die sog. „Wrisbergsche Brücke“. Der Splanchnicus minor kommt mit 2 oder 3 Ästen 
vom 10. bis 12. Brustganglion und endet jederseits im Ganglion semilunare oder im 
Plexus renalis. Der Plexus renalis wird gebildet aus Resten, die aus dem Ganglion 
semilunare beiderseits kommen, aus dem Splanchnicus minor und zuweilen aus dem 
Splanchnicus major und einem Lumbalast, der aus dem 1. Lumbalganglion kommt. 
Der Plexus besteht aus Nervenfasern und Ganglien, an seinem Ursprung liegt ein großes 
Ganglion (aorticorenale), beiderseits der Art. mes. sup. Hinter dem Gefäß findet sich 
zuweilen ein kleines Ganglion (Hirschfeldsches Ganglion). Die Nervenfasern begleiten 
die Gefäße bis zu ihren feinen Verzweigungen im Parenchym, sie sind meistens marklos, 
die Ganglienzellen des Plexus haben den Charakter sympathischer Ganglienzellen. 
Die Nervenfasern für Nierenbecken und Kelche sind markhaltig. Nach Wundt 
werden afferente Reize nur empfunden, wenn sie besonders stark sind. Auch nach 
Müller, Head und Mackenzie werden schmerzhafte Reize im Sympathicusgebiet 
erst empfunden, wenn sie die Rami communicantes der hinteren Spinawurzeln und die 
cerebrospinalen Zentren erreichen. Demnach müssen Schmerzen in dem Gebiet der 
entsprechenden Rami communicantes empfunden werden. Unabhängig von diesen 
physiologischen Tatsachen wurde versucht, durch Inangriffnahme der mit den Gefäßen 
verlaufenden Nerven Schmerzen bei Nephritis dolorosa, bei Hydronephrosen geringen 
Grades, bei Nephralgien zu beeinflussen. In solchen Fällen hatte die Nephrotomie, 
die Decapsulation oder die Nephropexie nur ein unbefriedigendes Ergebnis, die Nephrek- 
tomie ist ein zu radikaler Eingriff. Technik an Hand von 6 Fällen: Sorgfältige Ent- 
fernung der Fettkapsel von Niere und Ureter, mit gebogener Rinnensonde werden 
alle auf Arterien und Venen des Nierenstiels verlaufenden Nervenfasern sorgfältig 
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abgestreift und durchtrennt, zuerst vorn, dann hinten. Seitliche Venenverletzungen 
machen zuweilen seitliche Gefäßnähte nötig. Wegen der Entfernung der Fettkapsel 
wird stets die Nephropexie angeschlossen. Papin führte die Operation 6mal aus, 
4 mal rechts, 2 mal links, 1 mal wurde eine seitliche Venennaht nötig, in 5 Fällen sind 
die Schmerzen verschwunden. Der postoperative Schmerz ist größer wie bei anderen 
Nierenoperationen, Störungen in der Urinsekretion wie Oligurie oder Polyurie wurden 
nicht beobachtet. Krankengeschichten. — Anmerkung des Übersetzers (aus dem 
Französischen ins Englische): Er sah einmal bei der Operation eine Venenverletzung. 
die eine Nephrektomie nötig machte. Ferner wird mit Recht darauf aufmerksam 
gemacht, daß stets die Decapsulation und die Nephropexie angeschlossen wurde. 
Eine Kontrolle des Grades der Hydronephrose durch Pyelogramm vor und nach der 
Operation wäre dringend erwünscht. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


Dodson, Austin I.: Indieations for nephreetomy in non-malignant diseases of the 
kidney. (Indikationen zur Nephrektomie bei nicht bösartigen Nierenerkrankungen.) 
Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 4, S. 277—281. 1924. 


Verf. berichtet über 29 Nephrektomien im St. Elisabeths Hospital in Richmond. 
Davon betrafen 11 Steinnieren, 7 mal mit begleitender Pyonephrose, 4 mal mit voll- 
ständiger Organzerstörung. Multiple Steine oder Steinrezidive erfordern die Nephrek- 
tomie. Bei guter Funktion und sehr geringer Infektion ist nach Dodson konservatives 
Verhalten angezeigt. Die 2 Pyonephrosen waren durch eine Knickung des Ureters 
bzw. durch einen Ureterstein bedingt. Pyonephrosen erfordern, ob mit oder ohne 
Stein, wenn einseitig, die Nephrektomie. Kleine Cysten der Niere lagen 1 mal vor. 
Die Niere war dabei narbig verändert. Die polycystische Niere ist doppelseitig. Ne- 
phrektomie ist nur ratsam, wenn Stein oder Infektion das Leben des Pat. gefährdet. 
Einfache Cysten sind mit interstitieller Nephritis vergesellschaftet, sind nicht oft bilateral, 
bei erhaltener Funktion soll die Niere nicht entfernt werden. Einmal war ein Cortical- 
absceß ein Zufälligkeitsbefund bei einer Gallenblasenoperation. Ein Corticalabsceß 
erfordere unter allen Umständen die Nephrektomie. Punktion und Drainage komme 
nur.bei schlechter Funktion der anderen Seite in Frage. Wegen Hydronephrose 
wurde 4 mal eingegriffen. Sie war 2mal durch Knickung des Ureters, 2mal durch 
Striktur des Ureters infolge eines durchgegangenen Steins veranlaßt. Die Hydro- 
nephrose ist häufig konservativ zu bessern, wenn die Niere nicht zerstört ist. Bei 
Drehungen oder Knickung des Ureters werden Verwachsungen gelöst und kann die Niere 
höher oben befestigt werden. Bougierung des Ureters sei bei verlegenden Steinen zur 
Entfernung derselben, bei Strikturen zu ihrer Dilatation angezeigt. Plastische Opera- 
tionen am Nierenbecken sind nach D. nicht von Erfolg gewesen, bei sehr starker Er- 
weiterung des Nierenbeckens mit behinderter Ableitung sei die Nephrektomie angezeigt. 
Idiopathische Hämaturie lag lmal vor, bei Lebensgefahr sei die Nephrektoniie 
die Methode der Wahl. Pyelonephritis nach Ureterstein wurde lmal operiert. 
Einseitige tuberkulöse Infektion lag 5mal vor. Verf. ist auch für Entfernung 
der schweraffizierten tuberkulösen Niere bei doppelseitiger Erkrankung, wenn die 
leicht erkrankte Niere noch gut funktioniere. Zur Funktionsprüfung bedient sich 
Verf. der intravenösen Injektion der Phenolsulfophthaleinlösung, bei nicht 
durchführbarem Katheterismus der Ureteren der intravenösen Injektion von Indigo- 
carmin. 

In der Diskussion betont Hunner, daß das Nierenproblem in Wirklichkeit oft ein 
Ureter- und Drainageproblem sei. Die Ureterendrainage sei in erster Linie beim Stein wichtir. 
Häufig finden sich beim Stein Ureterstrikturen, welche vor der Operation behandelt werden 
müssen, wenn ein Rezidiv vermieden werden soll. Bei alten Leuten nehme die Drainage die 
Schmerzen, welche auf Stauung im Ureter und ım Nierenbecken, nicht auf den Stein zurück- 
zuführen seien. Bei der Hydronephrose sei die Drainage das wichtigste Problem, ihr kommen 
in wenigstens 909, der Fälle primäre Ureterstrikturen zu. Weiterhin empfehle sich die Drainage 
bei der idiopatbischen Hämaturie. Hierbei seien häufig bilaterale Strikturen zu konstatieren. 
Bei rezidivierender Blutung könne man wieder dilatieren. Gebele (München). 
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Ghedini, Annibale: Un dettaglio di teeniea nella nefreetomia sotto-eapsulare. 
(Ein technisches Detail bei der subkapsulären Nephrektomie.) Scritti di scienze med. 
e natur. a celebrazione del primo centenario dell’ accad. di Ferrara (1823—1923) 
Jg. 1923, S. 231—237. 1923. 

Nach Beschreibung der Technik von Albarran und jener von Marion kommt 
Ghedini auf die von ihm angewendete Technik bei der subcapsulären Nephrektomie 
zu sprechen, welche kurz in folgendem besteht. Einführung womöglich einer Harn- 
leitersonde in den Harnleiter der zu exstirpierenden Niere. Schnitt wie für eine gewöhn- 
liche lumbäre Nephrektomie, der nach unten bis zur Spina iliaca anterior superior 
verlängert wird. Dekapsulation der Niere. Klemme am Nierenstiele so tief als möglich 
und Entfernung der Nierenmasse. Sodann wird der Ureter gesucht; das Peritoneum 
soll nicht d’emblee abgelöst werden in der ganzen Ausdehnung der Wunde. Der Ureter 
wird vom Peritoneum isoliert, durchschnitten, der Nierenstiel ligiert, der Klemmer 
entfernt, Ureter und Nierenbecken in toto entfernt. — Nähere Details siehe im Ori- 
ginal. Ravasini (Triest). 

Stutzin: „Über sekundäre Nephrektomie.“ (Berlin. urol. Ges., Sitzg. v. 19. VI. 1923.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 3, S. 130—132. 1924. 

Bericht über eine Kranke, bei der Steine wegen nur eine Nierenfistel angelegt 
worden war. Wenn auch die Nephrotomie schnell ausführbar ist und unmittelbar 
entlastend wirkt, so belästigt sie doch dauernd den Kranken, beseitigt in keiner Weise 
das ursprüngliche Leiden und erschwert wesentlich einen späteren radikalen Eingriff. 
Die Nephrostomie zeigt eine Gesamtmortalität von 20%, ohne daß die Heilresultate 
ein Äquivalent bei den Überlebenden bieten. Sie soll daher als ultimum refugium 
gelten und nur bei schlechtem Allgemeinzustand und bei Indikationen ausgeführt 
werden, die in der anderen Niere liegen. — Aussprache Ringleb: Die Nephrotomie 
kann bei Einnierigen das Leben zuweilen noch auf Jahre hinaus verlängern. Franz Bange. 

Giuliani, A.: Chirurgie rénale bilatérale dans quelques cas à étiologie variée. 
(Doppelseitige Nierenchirurgie in einigen Fällen von verschiedener Ätiologie.) (Assoc. 
franc. d’urol., Paris, 10.—13. X. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 5, S. 423. 1923. 

4 Fälle: Pyelonephritis, Carcinom, Tuberkulose, suppurative Nephritis. Operationen: 
Doppelseitige Nephrotomien, Nephrostomien und Dekapsulation. H. Kümmell jr. 

Mayo, Charles H., and Waltman Walters: Transplantation of ureters into rectum. 
End-resultats in thirty-five cases of exstrophy of the bladder. (Überpflanzung der Harn- 
leiter ins Rectum.) (Sect. on surg., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 82, Nr. 8, S. 624—626. 1924. 

Für die Operation der Blasenektopie hat C. H. Mayo 1919 die zweizeitige Ein- 
pflanzung der Harnleiter ins Rectum empfohlen (der rechte 10—14 Tage vor dem lin- 
ken). Später wird die Blasenschleimhaut excidiert oder kauterisiert, der Defekt durch 
direkte Nahtvereinigung oder mit Hilfe eines transplantierten Fascienlappens ge- 
schlossen. Bei der ersten Operation mit den meisten Todesfällen (1 Pyelonephritis, 
2 Peritonitis, 1 Hämorrhagie) wird der rechte Ureter transperitoneal freigelegt und 
2,5 cm oberhalb der Blasenwand abgetragen. Dann folgt eine 3 cm longitudinale In- 
cision der Darmmuskulatur am Übergang von C. sigmoid. und Rectum, durch laterales 
Abpräparieren erweitert, und Punktionsöffnung der Schleimhaut im caudalen Winkel. 
Der Ureter wird 0,6 cm tief gespalten, eine Fadenschlinge durch eines dieser Enden 
wird in die Öffnung geführt, 1,2 cm unterhalb ausgestochen und in der äußeren Darm- 
wand verankert. Die Knopfnähte zur Wiedervereinigung der Darmmuskelschicht 
über dem Ureter fassen dessen äußerste Wandschicht. Von 1912 bis November 1921 
beobachtete M. 35 Blasenspalten im Alter von 3—30 Jahren. 27 mal wurde die doppel- 
seitige Überpflanzung der Ureteren erfolgreich ausgeführt. Die Fernresultate aus 23 er- 
haltenen Berichten lauten auf Wohlbefinden, Erwerbsfähigkeit und im allgemeinen sehr 
befriedigende Kontinenz. Von 8 weiteren Operierten bis Ende 1922 überlebten alle den 
Herbst 1923. Ludowigs (Karlsruhe). 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XVI, Ref. 12 


— 178 — 


Betts, A. J. Vernon: The operation of litholapaxy and its limitations. (Die Litho- 
trypsie und ihre Grenzen.) Indian med. gaz. Bd. 59, Nr. 4, S. 187—191. 1924. 

Auf Grund einer 20jährigen Erfahrung wird die Lithotrypsie geschildert. Be- 
sprechung des Instrumentariums, der Wahl der einzelnen Methoden und der Ausfüh- 
rung der Operation. — Statistik von 66 Fällen. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Stutzin, J. J.: „Vasoorehidostomie.“ (Berlin. urol. Ges., Sitzg. v. 19. VI. 1923.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 3, S. 132—133. 1924. 

Die Einpflanzung des Samenstranges in den Hoden wird in Fällen ausgeführt, 
bei denen nach vorausgegangener beidseitiger Epididymitis noch lebende Sperma- 
tozoen im Hodenpunktat gefunden werden. Stutzin hat diese leichte Operation 
mehrere Male vorgenommen, indem er die Enden des Vas deferens spaltete und unter 
die Hodenhaut schob. Sicheren Erfolg hat er in keinem Falle gesehen. Aussprache 
Posner: Man soll die Operation versuchen, solange wir bei dem verzweifelten Krank- 
heitsbilde kein besseres Mittel besitzen. Franz Bange (Berlin). 

Papin, E., et L. Ambard: Anesthésie par ’öthylöne. (Äthylennarkose.) Presse med. 
Jg. 32, Nr. 13, S. 133—134. 1924. 

Empfehlung des nicht unangenehm riechenden Äthylens zur Narkose. Vor dem 
ähnlich wirkenden Stickoxydul besitzt es den Vorzug, daß es unter denselben Be- 
dingungen angewandt eine raschere und tiefere Narkose erzeugt. Dem Chloroform und 
Äther gegenüber hat es den Vorteil, daß die für diese Narkotica bekannten Schädi- 
gungen (Ikterus durch Leberinsuffizienz, Bronchopneumonien, Acidose, Herz- und 
Atemstillstand usw.) hier nicht vorkommen sollen und besonders das Erbrechen nach 
der Narkose zu den seltenen Ausnahmen gehört. Die Anwendung des Äthylens zur 
Narkose erfordert eine besondere Technik, die im Original oder in den Lehrbüchern 
der Pharmakologie nachgelesen werden kann. Leicher (Frankfurt a.M.)., 

Hosemann: Der Solästhinrausch. (Diakonissenh., Freiburg å. Br.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 13, S. 394—396. 1924. 

Dem Chloräthylrausch haften noch kleine Schwächen an, die bei falscher Handhabung 
zu gefährlichen Fehlern werden können. Verf. hat sich Versuchen mit dem Methylenchlorid, 
dem Solästhin zugewandt. v. d. Hütten und Schumacher empfehlen es für kurzdauernde 
Eingriffe, verwerfen es für längerdauernde Schmerzbetäubung. Hellwig betont in einem 
gewissen Gegensatz dazu die lange Ausnutzung des Stadium analgeticum, in der Form der 
ungefährlichen, ruhigen Halbnarkose, eine Erfahrung, die Verf. nur bestätigen kann. Das Sol- 
ästhin steht dem Chloroform etwas näher und erklärt sich so seine etwas festhaftendere Wirkung. 
Es macht auch wie Chloräthyl schwere Excitationen, wenn wir zu tief narkotisieren. Der 
Solästhinnarkotisierte neigt mehr zum Halbschlummer bis zum völligen Verschwinden des 
Bewußtseins. So ist es zur Durchführung lang hingezogener Rauschzustände sehr brauchbar, 
wenn es sich weiterhin als ungefährlich erweist. Dazu ist Reinheit des Präparates und richtige 
Technik notwendig: möglichst 0,01 Morphium 20 Minuten a. op. Einfetten des Gesichtes. 
8facher Mulltupfer. Aufklärung des Patienten, Nasenatmung. Unterhaltungsnarkose, jede 
Sekunde 1 gtt. Die Zehner werden durch den Narkotisierenden angesagt. Analgesie etwas 
später als beim Chloräthyl, gewöhnlich nach 80—100 gtt. Kinder etwa 40 gtt. Pausen machen 
und bei Operationsbeginn langsamer tropfen. Bei Unruhe und veränderter Atmung sofort 
Maske weg. Verbreiterung des Rausches läßt sich bei Erwachsenen durch 0,4 mg Scopolamın 
und 0,015 Morphium erzielen, Der Vorzug gegenüber dem Chloräthyl ist fehlende Vereisung. 
durch die es zu gefährlichen Konzentrationsschwankungen kommen kann. Einfache Hand- 
habung: Tropfen aus einer Chloroformflasche. Verf. hat 100 Räusche ausgeführt ohne nennens- 
werte Excitation. Versager in 4%. Die Anwendung ist auf das Stadium analgeticum in Form 
eines verlängerten Rausches beschränkt. Es wurden Operationen von über I Stunde Dauer aus- 
geführt. Zur Vollnarkose ist Solästhin ungeeignet. Kombinationen mit örtlicher Betäubung 
in Gestalt von Schnittunterspritzung sind vorteilhaft. Abschließendes Urteil läßt sich erst 
nach größeren Erfahrungen geben. Kulenkampff (Zwickau)., 

Kümmell, Hermann: Chloroformniere, Niereninsuffizienz und ihre operative 
Heilung. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 246, S. 364—376. 1923. 

Die Arbeit entstammt der Eugen Fraen kel zum 70. Geburtstage gewidmeten 
Festschrift, geht zunächst auf die Verdienste Fraenkels für die Chirurgie ein und 
hebt dabei seine grundlegenden Arbeiten über die schädigende Wirkung der Chloro- 
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formnarkose auf die Organe hervor. Ausgehend von dieser Nierenschädigung nach der 
Operation kommt Verf. auf die reflektorische Anurie nach Nephrektomie, deren rein 
neurogenen Charakter er bezweifelt und eine von vornherein bestehende organische 
Schädigung der übriggebliebenen Niere annimmt, welche zum Teil auf das bei der 
Narkose verwendete Chloroform zurückzuführen ist. Weiterhin wird die nicht so seltene 
Kombination einer schwer an Tumor, Tuberkulose oder Vereiterung erkrankten Niere 
einerseits und einer Nephritis andererseits näher behandelt mit besonderer Berück- 
sichtigung der operativen Therapie der nephritischen Niere durch Dekapsulation. 
Der physiologisch offenkundige Erfolg der Nierendekapsulation einmal durch Ent- 
spannung, zum anderen durch Begünstigung eines Kollateralkreislaufes wird des Näheren 
an der Hand einschlägiger Experimente erörtert. Es folgt der Hinweis, daß die Wirkung 
der Dekapsulation auch auf eine Beeinflussung der Sympathicusfasern, die die Niere 
umgeben, zurückzuführen sein könnte. Auch die günstige Wirkung der periarteriellen 
Sympathektomie an den Nierengefäßen, die vom Verf. bereits ausgeführt wurde, wird 
erörtert. Im Anschluß daran werden 2 Fälle mitgeteilt, bei denen nach vorheriger 
Dekapsulation die nephritische Niere funktionstüchtig gemacht, sodann die schwer 
erkrankte Niere (in dem einen Fall Tuberkulose, in dem anderen Fall Hypernephrom) 
mit Erfolg auch betreffs des ungestörten Heilverlaufes exstirpiert werden konnte. 
H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Meeker, William R., and Emmett B. Frazer: The comparative toxicity of novocain, 
neoeain, procain and apothesine. The effeet of intravaseular injeetions. (Vergleich der 
Giftigkeit von Novocain, Neocain [französisches Novocain], Procain [amerikanisches 
Novocain] und Apothesin. Wirkung von intravasculären Injektionen.) Journ. of 
pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 22, Nr. 5, S. 375—392. 1923. 

Mit der Methode der langsamen intravenösen Infusion wird die tödliche Dosis von Novo- 
cain, Neocain und Procain für das Kaninchen festgestellt. Sie beträgt 70 mg pro kg. Die geringe 
Giftigkeit des Apothesins wird nicht bestätigt (38—42 mg pro kg). Die Giftigkeit bei langsamer 
Infusion in Jugular- und Femoralvene sowie in Femoralarterie ist ungefähr die gleiche. 
Sie ist weitaus höher (27—40 mg) bei Infusion in die Carotis. Es wird für Infiltrationsanästhesie 
eine 0,5 proz., für Leitungsanästhsie eine 1 proz. Novocainlösung mit Adrenalinzusatz empfohlen. 
Aus 4000 chirurgischen Fällen ergibt sich, daß man mit genügender Sicherheit bis zu 1,5 bis 
2,0 g bei 0,5 proz. Lösung; bis zu 1,0 g bei 1 proz. Lösung injizieren kann. Zichholtz (Freiburg)., 

Mazot, H.: Sur divers modes de préparation des solutions de novocaine-adrénaline. 
(Über verschiedene Herstellungsmöglichkeiten von Novocain-Adrenalinlösungen.) Bull. 
des sciences pharmacol. Bd. 31, Nr. 2, S. 88—94. 1924. 

Die Arbeit beschäftigt sich eingehend mit den pharmakologischen und chemischen 
Bedingungen, welche zur Gewinnung einer haltbaren, sich nicht gelb färbenden Novo- 
cain-Adrenalinlösung eingehalten werden müssen. Die Arbeit ist für ein Referat nicht 
geeignet. Zusammenfassend sei nur vermerkt, daß Verf. folgende Lösungen als die 
besten angibt: 1. Novocain-Adrenalin mit Benzoesäure- und Natriumbisulfitzusatz. 
2. Novocain-Adrenalin mit Zusatz von Natriumhyposulfit. 3. Novocain-Adrenalin mit 
Zusatz von Natriumsulfit anhydr. oder Natriummetasulfit. 4. Novocain-Adrenalin mit 
Natriumbisulfit. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Strecker, Herbert: Über die üblen Nachwirkungen der Lumbalanästhesie. (Zugleich 
Bemerkungen zur Arbeit von Dr. Seyffardt: „Beitrag zur Lumbalanästhesie“, Münch. 
med. Wochenschrift, 1922, Nr. 47.) (Psychiatr. Univ.-Klin. Würzburg.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. 2, S. 190—200. 1924. 

Vgl. diese Zeitschr. 13, 176. 

Erwiderung auf eine Arbeit von Seyffardt, der die nach Lumbalanästhesie 
auftretenden Nachwirkungen im wesentlichen auf die Menge des abgeflossenen Liquors 
zurückzuführen suchte. Nach der Ansicht des Verf. unterscheidet Seyffardt vor 
allem nicht die unmittelbaren von den erst später auftretenden Folgen der Lumbal- 
anästhesie. Die unmittelbaren Nacherscheinungen werden durch das Hochsteigen 
des Anaestheticums im spinalen Liquorbehälter bedingt. Zweifellos ist zuzugeben, 
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daß das Aufsteigen des Anaestheticums durch vorherige Ablassung einer größeren 
Liquormenge begünstigt wird. Die unmittelbar auftretenden Folgeerscheinungen 
sind als direkte Wirkungen des Anaestheticums anzusehen, während die Späterschei- 
nungen höchstens indirekte Wirkungen des Anaestheticums sein können. Daß aber 
auch für die Späterscheinungen die pharmakologischen Substanzen die wesentliche 
Ursache abgeben, folgt daraus, daß andere Eingriffe im Liquorsystem, wie gewöhnliche 
Punktion oder Lufteinblasung verhältnismäßig viel seltener Späterscheinungen machen. 
Die Verteilung des Anaestheticums über den Gesamtliquor ist aber stets lange erfolgt. 
bevor die späteren Nacherscheinungen auftreten. Farbstoffversuche zur Prüfung der 
Resorptionsverhältnisse haben nur einen bedingten Wert. Man muß annehmen, daß 
die Nacherscheinungen nicht auf direkte pharmakologische Schädigungen zurückzu- 
führen sind, sondern daß sie auf der Basis der pharmakologischen Substanz durch da: 
Hinzukommen eines noch rätselhaften Begleitumstandes entstehen. Man kann mit 
der Möglichkeit rechnen, daß das Anaestheticum sich zunächst am zentralen Nerven- 
system verankert, um späterhin eine latente Wirkung auszuüben. Beim Lebenden 
beträgt der Liquorinhalt des spinalen Arachnoidealsackes 65—70 ccm. Es ist wenig 
wahrscheinlich, daß durch das Ablassen einer gleichbleibenden Liquormenge der 
frühere Zustand wesentlich geändert wird; man ist aber kaum berechtigt, hieraus 
allein die Nacherscheinungen zu erklären. Verf. erörtert die Ansicht von Baruch, 
der die nach Lumbalanästhesie auftretenden Beschwerden auf eine sogenannte Stich- 
lochdrainage zurückzuführen sucht. Für diese Ansicht spricht der Umstand, daß ein 
endolumbal injizierter Farbstoff im Urin früher ausgeschieden wird, wenn man die 
Kanüle herauszieht, als wenn das Stichloch durch das Belassen der geschlossenen 
Kanüle in situ verstopft wird. Keinesfalls genügt diese Baruchsche Hypothese allein, 
um spätauftretende Folgen der Lumbalanästhesie, z. B. Abducensparesen zu erklären. 
Schubert (Königsberg Pr.)., 


Rodziński, R.: Über eine neue Betäubungsmethode der unteren Körpergebiete: 
Sakrolumbalanästhesie. (Chirurg. Klin., Univ. Lwöw.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, 
Nr. 32, S. 1249—1251. 1923. 

Es werden 4—-5ccm einer lproz. Novocainlösung intradural und 40—50 ccm extra- 
dural eingeführt. Erfolg: I—2stündige Anästhesie vom Nabel abwärts. Bei 200 Operationen 
3 Versager, leichtere Kopfschmerzen in 8%, die nach 1—3 Tagen von selbst vergingen. Es 
empfiehlt sich, die Flüssigkeit erst in den Extraduralraum und dann etwas später in den Dural- 
raum zu spritzen. Keine Beckenhochlagerung, keine Entnahme von Spinalflüssigkeit, In- 
jektion stets am liegenden Kranken. Die Gefahren dieser Methode sind bedeutend geringer 
als die der hohen Sakral- und der Lumbalanästhesie, vor allem, weil die Dosen kleiner sind. 

Kurt Lange (München). 

Metge, Ernst: Unsere weiteren Erfahrungen mit den beiden Methoden der Splanchni- 
eusanästhesierung. (Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, 
H. 5/6, S. 368—377. 1924. 

An der Rostocker Klinik wurden nur 13 Splanchnicusanästhesien nach Braun 
gegen 250 bzw. 143 neue Anästhesierungen nach Kappis ausgeführt. Nach Scopol- 
amin-Morphium-Vorbereitung wurden bei der Braunschen Methode die Bauchdecken 
infiltriert, dann wurde 7 mal Chloräthylrausch zum Durchbohren des kleinen Netzes 
und Beiseitedrängen der Aorta gegeben, 6 mal erfolgte das Durchgehen ohne Rausch. 
zur Injektion in der Gegend des 1. Lendenwirbels bewährten sich am besten 50 ccm 
der 1 proz. Novocain-Suprareninlösung. Die Injektion auf den 1. Lendenwirbel erscheint 
Metge aber, wenn es sich nicht gerade um einen besonders ruhigen Patienten oder 
um einen besonders guten Scopolamin-Morphiumdämmerschlaf handelt, als eine Zu- 
mutung, wenn sie ohne Inhalationsnarkose ausgeführt wird. Deshalb habe das saubere 
und sichere Verfahren Bra uns nicht die häufige Anwendung gefunden wie die Methode 
von Kappis. Diese sei die Normalmethode der Betäubung bei größeren 
Laparatomien des Oberbauches für geeignet erscheinende Patienten. 
Die Injektion wurde in Bauchlage vorgenomnien, 2mal 40 cem 1proz. Lösung. Vor 
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allem wurden ausgeführt Magenresektionen, Gastroenterostomien, Probelaparotomien, 
Gallenoperationen. Gut fielen 120, ausreichend 5 Anästhesierungen aus, bei 18 Fällen 
mußte noch Inhalationsnarkose gegeben werden. Außerdem war zum Bauchdecken- 
schluß in 17 Fällen Allgemeinnarkose nötig. Von der ersten Serie starben 6, von der 
zweiten 30 Patienten. An Lungenkomplikationen starben 2: 13 bzw. 5: 143. Erheb- 
liche Blutdrucksenkung seiuntrennbar vom Begriff eines guten Treffers 
ın das Splanchnicusgebiet. Gebele (München). 

Rathery, F.: Comment agissent les eures thermales dans les affections rénales? (Wie 
wirken Mineralwasserkuren bei Nierenleiden ?) Paris méd. Jg. 14, Nr. 16, S. 355—359. 1924. 

Die Wirkung von Mineralwässerkuren bei Nierenleiden erstreckt sich einerseits 
auf renale Faktoren, wie Anregung der sekretorischen Tätigkeit der Nierenepithelien 
oder Durchspülung und Waschung des Nierenbeckens, andererseits auf extrarenale, 
aber für die Funktion der Nieren ebenfalls wichtige Faktoren, wie die Zusammensetzung 
der Blutflüssigkeit, die Funktion des Magens, der Leber, des Gefäßsystems. Wir 
rechnen dabei je nachdem mit der diuretischen Wirkung der Wässer, mit der Alkali- 
sierung des Urins, mit der Besserung einer Verdauungsstörung, mit der Eisen- und 
Arsenwirkung oder auch mit physikalischen Wirkungen, wie z.B. bei kohlensauren 
Bädern. Bedingung für eine gute diuretische Wirkung ist eine normale Zirkulation, 
so daß das Wasser an die Nieren herangeführt werden kann, und genügende Wasser- 
ausscheidungsfähigkeit der Nieren. Diese ist vor Beginn mit einer diuretischen Kur 
durch Funktionsprüfungen (Wasserversuch) festzustellen. Dabei ist die Funktion 
sowohl bei Bettruhe wie bei Aufsein zu prüfen und eine etwaige schlechtere Aus- 
scheidung bei Aufsein bei der Wasserkur zu berücksichtigen. Verf. unterscheidet 
3 Gruppen von Indikationen: Bei Pyelonephritis und bei Harngrieß oder Phosphat- 
steinen kommt Durchspülung und Waschung in Frage; für erstere eignet sich besonders 
das Wasser von La Preste, für Harngrieß Evian und bei gleichzeitiger Fettsucht Vittel, 
Contrexeville, Martigny, Capvern und Aulus. Für sog. funktionelle Albuminurien 
(orthostatische A., alimentäre A., Restalbuminurie nach akuter Nephritis, ‚„Nieren- 
schwäche‘‘) sind die Thermen von Saint-Nectaire angezeigt. Für die eigentlichen chro- 
nischen Nephritiden ist geeignet — aber nicht bei Hydrops und vorgeschrittener 
Azotemie — Evian; zugleich mit guter Wirkung auf die Leber Vittel, Contrexeville, 
Martigny, Capvern; mit besonderer Berücksichtigung einer Hypertension Royat. 
Stets ist vorsichtige Überwachung bei der Kur geboten, da Verschlechterungen nicht 
ausgeschlossen sind. Spanger-Herford (Braunschweig). 

Branden, F. van den: Néphrectomie et transfusion. (Nephrektomie und Trans- 
fusion.) Scalpel Jg. 77, Nr.18, S. 558—561. 1924. 


Bei einem 49jährigen Manne mit sicher nachgewiesenem bohnengroßem Steine im rechten 
Nierenbecken fand van den Branden die bloßgelegte Niere allseitig fest verwachsen infolge 
einer vor 13 Monaten gleichfalls wegen Nierensteines durch Le Clerc - Dandoy angeblich 
ausgeführten Nephrotomie. v.d. Br. konnte auch dieses Mal den Stein (im Röntgenbild bohnen- 
groß) nicht finden. Wegen der Unmöglichkeit einer regelrechten Nierengefäßstiel-Unterbindung 
wurde nach Versorgung des Harnleiters und Anlegung einer Nierenstielklemme die Niere 
abgetragen, tamponiert, das Wundbett teilweise vernäht. Sofort starke Blutung, weder durch 
Tamponade noch durch Gelatinserum, künstliches Serum, Hämoplastik, Hämoplastine intra- 
venös, Kampferöl stillbar. Nach 7 Stunden ist der Kranke aschfahl, er spricht nicht mehr, 
Puls = 120—140. Augenblickliche Rettung bringt die Infusion von 500 g Citratblut. Nach 
einem „Versuch mit dem Blut des Spenders‘‘ wurde dasselbe in einem weithalsigen, dauernd 
geschüttelten Glasgefäß mit Citrat aufgefangen und durch einen Trichter, den ein Gummi- 
schlauch mit der Hohlnadel in der Vene des Empfängers verband, eingefüllt; Trichter und 
Gummischlauch waren mit Citrat ausgeschwemmt. Die Blutung stand sofort; nach 3 Tagen 
konnte der Tampon entfernt werden, der Wundverlauf war gewöhnlich, der Kranke verließ 
geheilt das Krankenhaus. 

van den Branden weist auf die blutstillende Wirkung der Transfusion hin, 
die vorbeugend vor Operationen ausgeführt wird, bei denen starke Blutungen be- 
fürchtet werden, z. B. vor der sekundären Nephrektomie. Für derartige Operationen 


empfiehlt es sich einen Spender mit geeignetem Blute bereit zu halten. In Fällen von 
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klinisch sicher nachgewiesenem Nierenstein, der bei der Nierenschau nicht gefunden 
wird, wie in dem hier beschriebenen, erscheint es v. d. B. für den Kranken weniger 
gefährlich, sofort die Niere auszurotten als sie liegen zu lassen und später die schwierige 
sekundäre Nephrektomie machen zu müssen. (Vorerst aber empfehle ich, falls das 
Röntgenbild des mit Luft gefüllten Nierenbeckens mit Sicherheit einen Stein im Becken 
ergeben hat, das Nierenbecken aufzuschneiden und mit gebogener Kornzange oder 
Finger Becken und Kelche abzusuchen, da in letzterem sich über bohnengroße Steine, 
nicht abtastbar, zu verstecken pflegen. Ref.) Theodor Cohn (Königsberg). 
Flade, Walter: Zur Behandlung der orthostatisehen Albuminurie. (Poliklin. u. 
Heilanst., e. V. Krüppelhilfe, Dresden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 8, S. 235 
bis 237. 1924. 

Kurzer Hinweis auf das nicht gar zu seltene Vorkommen der orthostatischen 
Albuminurie und deren Behandlung mit Stärkung der Rumpf- und Rückenmuskulatur 
(Massage, Gymnastik), Ausgleich der bestehenden Wirbelsäulendeformhaltungen und 
-deformitäten (Korsett, Geradehalter, Gipsbett, Rumpfgipsverband). Rasor., 

Joseph, Eugen: Das Rivanol als Anaesthetieum und Desinfiziens der Harnblase. 
(Chirurg. Univ.-Klın., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 7, S. 205. 1924. 

Rivanol erweist sich in der Behandlung der Cystitis, ganz besonders bei der tuber- 
kulösen Erkrankung der Blase, als ausgesprochenes Anästheticum unter gleichzeitig 
desinfizierender Wirkung. Letztere freilich tritt nur in den ersten beiden Behandlungs- 
wochen ein. Die anästhesierende Wirkung kann durch Zusatz von 1% Alypin zu der 
Rivanollösung 1 : 5000,0 erhöht werden Ka 110000 a . — Auf diese 
Weise lassen sich selbst schwere Formen von tuberkulöser Schrumpfblase meist auf die 
zur cystoskopischen Untersuchung notwendige Kapazität bringen. Die Lösung ist 
körperwarm in die Blase zu bringen. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Nakazawa, Fusakichi: Über die Wirkung des Camphers auf den Kreislauf. (Phar- 
makol. Inst., Univ. Sendar.) Tokohu journ. of exp. med. Bd. 4, Nr. 3, S. 373—416. 1923. 

Da die Wirkung des Camphers weder in Tierversuchen noch bei klinischer An- 
wendung mit Sicherheit feststeht, hat Verf. neue Versuche am Kalt- und Warmblüter 
angestellt. Es war vor allem die Frage zu entscheiden, ob dem Campher ein erregender 


Einfluß oder nur lähmende Eigenschaften zukommen. 

Am Froschherzen, gleichgültig, ob sich dasselbe im natürlichen Kreislauf befindet oder 
nach irgendeiner Methode isoliert wird, zeigt sich, daß der Campher die Anzahl der Herzschläre 
vermindert, wahrscheinlich durch Lähmung der Automatie, und daß er durch Lähmung der 
reizleitenden Teile eine Dissoziation der Tätigkeit der einzelnen Herzabteilungen bedingt. 
Ferner erwies es sich, daß durch Lähmung des Herzmuskels eine Abnahme der Amplituden- 
höhe vorhanden ist, andererseits aber nach Anlegung der ersten Stanniusligatur der Ventrikel 
wieder zu pulsieren beginnt, was durch eine Reizung der latenten Kammerautomatie erklärt 
wird. Am vergifteten Herzen (Chloralhydrat, Strophanthin, Aconitin) kann der Campher unter 
Umständen die verschwundenen Kontraktionen wieder zum Vorschein bringen. Beim chlora- 
lisierten Herzen tritt eine Zunahme der Pulsfrequenz ein, wenn die Dosis des Chloralhydrats 
nicht zu groß gewesen ist. Es wird dies auf die Erregung der Kamimerautomatie zurück- 
geführt. Am strophanthinvergifteten Herzen wird die Contractur durch den lähmenden Einfluß 
des Camphers gelöst und die Diastole wieder ausgiebiger gestaltet. Der unregelmäßige Herz- 
schlag nach Aconitinvergiftung wird durch Campher wieder regelmäßig, weil nach Ansicht 
des Verf. der Campher die durch Aconitin in abnormer Erregung befindlichen motorischen 
Apparate des Herzens wieder unerrerbarer macht. Die Wirkung am Kaninchenherzen im ganzen 
Kreislauf und im isolierten Zustande ähneln durchaus denen am Kaltblüterherzen. Bei Unter- 
suchungen über die Wirkung des Camphers auf die Gefäße auszeschnittener Organe zeigt sich, 
daß Campher in verhältnismäßig dünner Lösung die Gefäße erweitert, in konzentrierteren 
Lösungen aber vorübervehend verengert und dann erst erweitert. Verf. erklärt dies so, daß 
zunächst eine Lähmung der Muskulatur hervorgerufen wird, dann die nervösen Apparate 
vorübergehend gereizt werden. Bei alten Gefäßpräparaten zeigt sich lange Zeit nach der 
Ausschneidung nur eine Gefäßerweiterung, keine Gefäßverengerung. Der Blutdruck wird nach 
subeutaner Einverleibung manchmal gesteizert, was auf eine reflektorische Reizung des Vaso- 
motorenzentrums infolge der lokalen Wirkung zurückgeführt wird. Nach der Resorption, 
‘sonders größerer Dosen von Campher kommt es aber infolge der Verminderung der Herz- 

barkeit und Gefäßerweiterung zu einer Blutdrucksenkung. Andererseits ist der Campher 
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befähigt, bei einer abnormen Steigerung der Herzerregbarkeit oder bei Absinken des Blut- 
druckes infolge unregelmäßiger Herzaktion (Flimmern des Herzens durch faradische Reizung) 
den Herzschlag zu regularisieren und dann den Blutdruck zu erhöhen. Verf. bezieht die gün- 
stigen Wirkungen des Camphers größtenteils auf eine Lähmung der Automatie des Herzens, 
eine Erschwerung der Reizleitung, zum anderen Teil allerdings auf eine Erregung der sekun- 
dären automatischen Zentren des Herzens, wozu noch beim ganzen Tier eine reflektorische 
Erregung des Vasomotorenzentrums und vielleicht auch der motorischen Apparate in der 
Gefäßmuskulatur, wenn auch nur vorübergehend, hinzukommt. Die Gaben des Camphers 
waren beim Frosch 0,2 ccm und mehr einer 20 proz. Lösung pro 100 g Körpergewicht, beim 
ausgeschnittenen Froschherzen wurden die Konzentrationen von 1 : 5—10 000 verwandt, 
oder es wurde 20 proz. Campheröl auf die Außenfläche des Campherherzens aufgeträufelt. 
Am ganzen Kaninchen wurden 1 proz. Campherlösungen in Gaben von 2—20 ccm intravenös 
verabreicht oder beim ausgeschnittenen Herzen etwa 0,015 proz. Lösung verwandt. Bei den 
Gefäßen kamen Lösungen von 1 : 1000 bis 1 : 10 000 zur Verwendung. Kochmann (Halle) °° 


Reimer, H.: Behebung der postoperativen (Morphin-) Harnverhaltung durch 
Kalium. (Städt. Krankenh., Charlottenburg-Westend.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 21, S. 1121—1123. 1924. 

Nach Reimer gibt es bisher kein wirksames Mittel zur Behebung der post- 
operativen (Morphin-) Harnverhaltung. Besonders unangenehm sei sie bei der Urin- 
verhaltung nach Operationen am Sphincter ani, Hämorrhoiden, Prolaps, nach rectalen 
und vaginalen Operationen. Auf Grund von experimentellen Untersuchungen von 
Ikoma hat Reimer das Kalium mit ausgezeichnetem Erfolge angewandt. Er emp- 
fiehlt eine Lösung von Liqu. kal acet. von 20 : 300, evtl. auch doppelt stark zu ver- 
wenden, 1 EBßlöffel per os oder rectal gegeben, und zwar halbstündlich. Er hat das Mittel 
ın 49 Fällen nach den verschiedensten Operationen angewandt, auch in 5 Fällen, in 
denen kein Morphin gegeben war, mit prompter Reaktion. Gewöhnlich tritt die Wir- 
kung schon nach 30 Min. ein bei Gabe per os. In 9 Fällen (20%) dauerte es länger, 
ın den hartnäckigsten Fällen bis 3 Stunden. Wenn nachher noch Blasenbeschwerden 
auftreten, so gibt R. fortlaufend 2—3 Tage 3 mal täglich 1 Eßlöffel. Bei rectaler Apli- 
kation tritt der Erfolg erst später ein. Veränderungen im Urin wurden nicht beobachtet, 
nur bei fortgesetzter Medikation wird der Urin alkalisch. Bei Rückenmarkserkran- 
kungen ist der Erfolg sehr unsicher. G. Gottstein (Breslau). 

Saxl, Paul, und Robert Heilig: Über die Novasuroldiurese. (I. med. Klin., Wien.) 
Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 38, H. 1/3, S. 94—101. 1923. 

Beim gesunden Hund verursachte Novasurol initiale Hydrämie und Blutkochsalz- 
vermehrung, denen alsbald eine Bluteindickung und NaCl-Verminderung folgten. 
War die Niere durch Vorbehandlung mit Uran geschädigt, so trat nach Novasurol 
langdauernde Hydrämie und NaCl-Vermehrung im Blut auf, worin Verff. einen ex- 
perimentellen Beweis für den extrarenalen Angriffspunkt des Novasurols erblicken. 

Nonnenbruch (Würzburg)., 

Bauer, Adolf: Über Lösliehkeit von Nierenbecken- und Blasensteinen in Krappharn. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 7, S. 206. 1924. 

Bei innerlicher Verabreichung von Krapp (Radix rubiae tinctorum) geht in den 
Harn Ruberythrinsäure über, so daß der Harn stark sauer reagiert. Phosphorsaurer 
Kalk wird durch die genannte Säure gelöst. Verf. rät daher bei Harnsteinen zu einer 
Krappkur und empfiehlt die Krappwurzel, entweder als Abkochung und Tee (1 Eßlöffel 
auf 3 Tassen Wasser) oder in Pulverform (etwa 1 gin Oblate) zu geben. Meyerstein. 

Hammond, T. E.: The aetion of hexamine as an urinary antiseptie. (Urotropin 
und Harnantiseptik.) (Med. soc., Cardiff, 9. IV. 1924.) Brit. med. journ. Nr. 3304, 
S. 750. 1924. 

Urotropin wirkt nur in saurer Lösung durch Abspaltung von Formalin. Es soll 
nie unmittelbar nach den Mahlzeiten gegeben werden, sondern eine halbe Stunde vor 
den Mahlzeiten. Muß man Phosphorsäure usw. zugeben, so soll sie nicht zusammen 
mit dem Urotropin, sondern in genügendem Abstand gegeben werden. Bei akuten 
Infektionen der Harnwege, bei Gefahr der Acidose, sollen die Allgemeinsymptome 
zuerst durch Gaben von Alkali gebessert werden. Nach allmählicher Verminderung 
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der Alkaligaben wird, wenn der Urin sauer geworden ist, Urotropin gegeben. (Groe 
Gaben werden erst gegeben, wenn man sich überzeugt hat, daß der Patient keine Idio- 
synkrasie gegen das Mittel hat. Bernard (Wernigerode). 

Brinkmann, J.: Experimentelle Studien zur keimwidrigen Wirksamkeit des 
Hexals und Neohexals im lebenden Organismus. (Med. Klin. u. hyg. Inst., Univ. Jena.) 
Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 39, S. 495—508. 1924. 

Impfversuche am Harn von mit Hexal und Neohexal behandelten Personen zeigten. 
daß der wirksame Bestandteil in den Harn übergetretenes Formaldehyd ist, das 
eine weitgehende Hemmung des Bakterienwachstumes bedingt. Nach einmaliger Gabe 
von 1 g Hexal oder Neohexal per os läßt sich Urotropin im Harn schon nach 20 Min., 
Formaldehyd etwas später, wenn eine Aciditätszunahme unter dem Einfluß der Sulfo- 
salicylsäure stattgefunden hat, nachweisen. Bereits im Magen tritt eine weitgehende 
Zerlegung des Hexamethylentetramins ein, wie Untersuchungen des Magensaftes vor 
und nach Urotropingabe beweisen. Untersuchungen des Blutserums nach stomachaler 
und intravenöser Hexalgabe ergaben starke entwicklungshemmende Kraft. Die 
Salicylsäurekomponente besitzt eine das Diphtherietoxin schädigende Wirkung. 

Stedner (Berlin). 

Young, Hugh H., and Justina H. Hill: The treatment of septicemia and local infee- 
tions. By intravenous injections of mereurochrome — 220 soluble and of gentian violet. 
(Die Behandlung septischer und lokaler Infektionen mit intravenösen Injektionen von 
‚„Mercurochrom — 220 löslich“ und Gentianaviolett.) (Brady urol. inst., Johns Hopkins 
hosp., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 9, S. 669—675. 1924. 

Tierversuche hatten schon früher die bactericide Wirkung des Mercurochroms 
(Mch.) auf Coliinfektionen ergeben. Nun wird über 7 mit Mch. und 5 mit G. V. be- 
handelte z. T. schwerste Fälle berichtet, und zwar: 1. Schwere Colisepsis. 2. Staphylo- 
kokkensepsis und schwere Phlegmone nach Verletzung. 3. Retroperitonealer Absceß 
nach einem Eingriff an der Blase und nachfolgende Colispsis — rasches Verschwinden 
des Abscesses. 4. Ca vesicae mit Einbeziehung des linken Ureters; Exstirpation und 
Verschorfung; im Anschluß Pyonephrose links. 5. Doppelseitige chronische Pyelitis 
durch B. lactis aerogenes. 6. Chronische Cystitis nach Prostatektomie. 7. Kind mit 
Colipyelitis und Sepsis. In allen Fällen wurde das Blut rasch keimfrei. Bei Fall 3 
wurde die Konzentration des Mchr. im Stuhl, Harn und Erbrochenen quantitativ 
bestimmt. — Die angewendete Dosis war 3—5 mg Mchr. pro Kilogramm Gewicht. — 
G.-V. hemmt in vitro Staphylokokken in Bouillon bei Zusatz von 1: 1 000 000, Strepto- 
kokken bei 1: 200 000; die verwendete Dosis war bis zu 8 mg pro Kilogramm Gewicht. 
Mit G.-V. wurden behandelt: 1. infizierter Ureterstein (Staphylococcus aureus); 
2. Kind mit Staphylokokkensepsis und multiplen Abscessen; 3. Staphylokokkensepsis 
bei mehrfacher Osteomyelitis (fast sterbend in Behandlung übernommen); 4. Diabetes 
mellitus mit Staphylokokkensepsis; 5. chronische Cystitis, Urethritis posterior, Prosta- 
titis durch Staphylokokken. Kornüzer (Wien). 

Spencer, Harvey: Effeets of the intravenous injeetions of aeriflavine. (Wirkung 
intravenöser Acriflavininjektionen.) (Brady laborat. of pathol. a. bacteriol., Yale univ. 
school of med., New Haven.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 9, Nr. 5, S. 322 — 326. 1924. 

Das Acriflavin (Trypaflavin) wirkt selbst in starken Konzentrationen (1 : 2000) 
nicht agglutinierend auf ungewaschene rote Blutkörperchen des Menschen. Dagegen 
haben die stärkeren Konzentrationen eine deutliche hämolytische Wirkung (1 : 1000 
bis 2000—4000); schwächere Konzentrationen, 1:8000 bis 1: 256000, schützen 
gegen die in der Kochsalzkontrolle im Verlaufe einer Woche auftretende Hämo- 
lyse. Hämolytische Versuche, die mit Zählung der Erythrocyten einhergingen, 
ergaben in 3 Versuchen Werte von 24—51% Hämolyse durch Acriflavin 1 : 4000. 
Nach intravenöser Injektion von Kaninchen mit je 0,1 g pro kg Tier erfolgte nur eine 
geringfügige, rasch vorübergehende Verminderung der Erythrocyten in den ersten 

` Stunden, dagegen von der 3. Stunde nach der Injektion eine fortschreitende Zunahme 
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der Leukocyten, die nach 24 Stunden etwas abgenommen hatte. Intravenöse Acri- 
flavininjektionen verliehen dem Serum von Kaninchen keine erhöhte Bactericidie 
gegenüber Typhusbacillen oder Staphylococcus aureus; auch wiederholte Injektionen 
verbesserten das Ergebnis nicht. Ebensowenig gelang es, Mäuse durch intravenöse 
Injektion der höchsten ertragenen Dosis von 0,4 ccm 1 : 5000 vor einer tödlichen intra- 
peritonealen Infektion mit Pneumokokken zu schützen. Robert Schnitzer (Berlin)., 

Fyfe, G. Matthew: Treatment of gonorrhoea in the male. (Die Behandlung der 
Gonorrhöe des Mannes.) (Med.-chirurg. soc., Aberdeen, 3. IV. 1924.) Lancet Bd. 206, 
Nr. 16, 8.806. 1924. 

Zu unterscheiden sind 1. die abortive Behandlung, 2. die Behandlung der akuten, 
subakuten und chronischen Gonorrhöe, 3. die Feststellung der Heilung. Ad 1. a) Die 
präventive Behandlung ist bei dem Verdacht, sich einer Infektion ausgesetzt zu 
haben, angezeigt. Gonokokken können fallweise durch Ausschabung der Fossa navi- 
cularis nachgewiesen werden. Es wird durch 3 Tage 2 mal täglich mit Kalipermanganat 
l : 4000 ausgiebig gespült. b) Die Abortivkur ist angezeigt, wenn der Ausfluß 
nicht älter ist als 24 Stunden: sie wird ausgeführt durch Spülungen wie sub a) durch 
4 Tage mit nachfolgender Injektion von 10 proz. Burosol oder Argyrol, worauf in den 
nächsten 4 Tagen nur die Spülungen gegeben werden; oder es wird die Harnröhre 
durch 5 Tage 2mal täglich gesiegelt, indem die letzterwähnten Mittel in 5 proz. 
Lösung je 6 Stunden zurückgehalten werden. Beide Methoden sollen sehr wirkungs- 
voll, aber die geeigneten Fälle selten sein. Ad 2. Die Bemühungen gipfeln darin, die 
Posterior zu verhindern: daher womöglich Bettruhe, Hochlagerung der Genitalien, 
Diät usw. Instrumente sind bei der Behandlung zu vermeiden. Irrigatorspülung mit 
Kalipermanganat von 1:8000 bis 1 :4000 steigend nur vorne. Die Palpation der 
Prostata soll regelmäßig vorgenommen werden. Wenn das subakute Stadium sich in 
die Länge zieht, Wechsel der Medikamente (Zinc. sulfocarbolic. 1 : 4000 oder Oxy- 
cyanat 1 :4000). Vaccinen ohne Erfolg. Die akute Posterior ist vor allem sympto- 
matisch zu behandeln. Blasenspülungen erst im subakuten Stadium. Die Prostata 
ist zu überwachen, Instrumente sollen nicht verwendet werden. Die chronische 
Gonorrhöe ist durch die rationelle Anwendung der modernen Methoden fast in 
jedem Falle zu heilen. Die Grundlage des Erfolgs ist die genaue Diagnose. Die Prostata- 
massage wird sehr gelobt und die zu verwendenden Instrumente, das Urethroskop, 
die Sonden, der Kollmannsche Dehner, der Ultzmannsche Katheter, der Saugapparat 
von Mills und ihr Gebrauch werden beschrieben. Vacceinebehandlung ist nicht rationell 
und erforderlich, sie wirkt nur bei chronischer Prostatitis unterstützend. Bei der 
Behandlung der Epididymitis wird der magische Effekt intravenöser Injektionen 
von Elektrokollargol hervorgehoben. Ad 3. Die Heilung wird festgestellt durch 
die Untersuchung a) des Sekretes, b) des Urins, c) der Prostataabsonderung und 
d) durch das Urethroskop. Diese Untersuchungen werden bei Abschluß der Behand- 
lung und dann noch durch weitere 3 Monate vorgenommen; hierzu kommen noch 
die Provokation mittels Vaccine und die Komplementfixation. Picker (Budapest). 

Joseph, Max: Die Abortivheilung der Gonorrhöe. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 11, S. 339—340. 1924. 

Joseph berichtet über sehr günstige Erfahrungen mit Reargon, einer Glykosid- 
Silbergelatosekombination, die die üblichen Lösungen von Albargin, Protargol um 
das 10fache im Silbergehalt übertrifft. Das Mittel wurde von Klausner und 
Wiechowski (vgl. diese Zeitschr. 15, 321) in der Arbeit ‚ein neuer Weg der 
Silbertherapie‘“ bei der Gonorrhöe, Dermatol. Wochenschr. 78 Nr.1 in die Therapie 
eingeführt; Reargon ist ein Pulver von graubrauner Farbe und wird in der Menge 
von 5g in 100 ccm destillierten oder Brunnenwasser aufgelöst. — Es wird möglichst 
alle 1—2 Stunden eine Spritze in die Harnröhre injiziert und 10 Min. einwirken 
gelassen, auch nachts 1—2 Injektionen. J. wandte das Mittel überwiegend für die 
Abortivbehandlung der Gonorrhöe an, alle Kranken, welche frühzeitig, d. h. etwa 
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3 Tage nach dem verdächtigen Verkehr, in Behandlung traten, wurden glatt geheilt. 
Auch bei Gon. post. sah J. bei Blasenspülungen mit Reargon überraschende Erfolge, 
desgleichen bei der Gon. chronica. Zweifellos sind die therapeutischen Versuche mit 
Glykosiden die gon. erkrankte Schleimhaut zu behandeln etwas Neues und Originelles, 
auch die Reizlosigkeit und Schmerzlosigkeit bei Anwendung des Reargons sind nach 
den eigenen Erfahrungen des Ref. große Vorzüge des neuen Mittels, jedoch möchte ich 
vor zu großem Optimismus warnen, wir haben mit „Antigonorrhoicis“ schon zu viel 
Enttäuschungen erlebt. A. Lewin (Berlin). 


Klausner, Erwin: Ergebnisse der lokalen Behandlung der Gonorrhöe mit Rear- 
gon“. Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, Nr. 14, S. 393—402. 1924. 

37 Fälle von unkomplizierter Gonorrh. anter. acut. Davon 6 Abortivbehandlungen 
und -heilungen in durchschnittlich 4 Tagen. Am 1. Tage stündlich 10 Min. lang gehal- 
tene Injektion. Die übrigen Fälle in durchschnittlich 12 Tagen bei 4 mal täglicher 
Behandlung geheilt. Ein Fall mit Littreschem Drüseninfiltrat brauchte 56 Tage. 
Heilungen in monatelanger Kontrolle sichergestellt. 2 weibliche Urethritiden, die ein: 
1 mal täglich, die andere 2 mal täglich mit Reargoninjektion behandelt, heilten in 16 
bzw. 21 Tagen vollständig. 2 andere Fälle, die 4 und 6 Wochen mit anderen Mitteln 
behandelt wurde, wurden wenige Tage (5 und 6) nach Beginn der Reargonbehandlung 
dauernd gonokokkenfrei. 14 Fälle von Urethrit. gon. acuta totalis (posterior), vorher 
verschieden lange anders behandelt, heilten in verschieden langer Zeit. Durch Spritzen 
der Anterior mit Reargon heilten auch die Erscheinungen der sog. Posterior ab. Nie 
ist bei Reargonbehandlung das Auftreten einer Posterior beobachtet worden, dagegen 
gelegentlich Bakteriurie. Die völlige Reizlosigkeit des Präparates erlaubt es, auch beı 
bestehender Posterior zu behandeln. Lokalbehandlung 1 Woche nach Verschwinden 
der Gonokokken fortsetzen. Stiedner (Berlin). 


Heesch, Karl: Über intracutane Eigenblutinjektionen bei Gonorrhöe. Klin. 
Wochenschr. Jg. 3, Nr. 15, S. 654—655. 1924. 

Aus der Cubitalvene entnommenes Blut wird sofort an die Außenseite des Ober- 
armes in 2—3 Quaddeln zu je O,l ccm injiziert. Im allgemeinen keine stürmischen 
Allgemeinreaktionen, im Gegenteil Abnahme der Schmerzen und vorübergehender 
Temperaturabfall. Ausfluß wird gewöhnlich stärker. Starke Fiebersteigerungen und 
Herdreaktionen in 2 Fällen, wo größere Mengen eingespritzt wurden. Eigenblut sehr 
geeignet als Provokationsmittel, billig und ungefährlich. Von 86 gonorrhöischen Frauen, 
bei denen wiederholte Präparate gonokokkenfrei waren, traten bei 43%, nach Eigenblut- 
injektion wieder Gonokokken auf. Siedner (Berlin). 


Bieder, Hermann: Zur intravenösen Behandlung des weiblichen Trippers mit 
Vueinum bihydroehlorieum. Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, Nr.11, S. 309—312. 1924. 
Die von Laband mit intravenöser Vucinbehandlung des weiblichen Trippers in 
der Dermatol. Wochenschr. 1923 Nr. 17 berichteten Erfolge veranlaßten Bieder das 
Mittel bei weiblicher Gonorrhöe, die unter örtlicher Behandlung dauernd oder mehr- 
fach einen positiven Gonorrhöebefund aufwiesen, anzuwenden. Die Vucingaben 
begannen mit 0,05 g; in Abständen von 2—4 Tagen wurde über 0,1, 0,15, 0,2 auf 0,3 g 
gesteigert. Jede Kranke erhielt durchschnittlich 4—5 Einspritzungen. — Dieses Ver- 
fahren hat nur in wenigen, älteren, ohne Komplikationen verlaufenden Fällen zur 
Heilung geführt. Häufig sind dabei Venenwandschädigungen beobachtet, die durch 
ausgedehnte Thrombosen und Periphlebitiden die Arbeitsfähigkeit der Kranken erheb- 
lich beeinträchtigen. Für die allgemeine Anwendung kommt das Verfahren daher nicht 
in Betracht. A. Lewin (Berlin). 
Jacob, J. R., and K. V. Verasingam: Report on the treatment of gonorrhoea by 
intravenous injections of acriflavine. (Bericht über die Behandlung der Gonorrhöe mıt 
intravenösen Acriflavin-Injektionen.) Indian med. gaz. Bd. 59, Nr. 2, S. 80—81. 1924. 
Kurzer Bericht über 40 Fälle von komplizierten und frischen Gonorrhöefällen beim 
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Manne. Methodik der Anwendung: Acriflavine 1: 500 einen Tag 100 ccm intravenös, 
2 Tage später 150 ccm, 3 Tage später 200 ccm und dann nochmals 200 ccm in 4tägigen 
Intervallen. — Bei frischen Anteriorfällen keine weitere Behandlung, bei Posterior 
kombiniert mit Spülungen von Kal. permanganic. evtl. Prostatamassage. — Heilungs- 
resultate angeblich sehr günstig. A. Lewin (Berlin). 


Mayr, Julius K.: Das Gonoyatren bei der Behandlung der gonorrhoiscehen Neben- 
hodenentzündung. (Klin. u. Poliklin. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Univ. München.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 52, S. 918. 1923. 

Mayr glaubt bei der Behandlung der Epididymitis gon. mit Gonoyatren bessere 
Erfolge zu haben als mit der reinen Vaccinebehandlung. Man beginnt mit intravenösen 
Injektionen von 2,5 (Packung B, IV) und steigt jeden 2. Tag um 0,5 bis zu einer Höchst- 
dosis von 5,0. Ist nach 6 Einspritzungen ein Erfolg nicht eingetreten, so ist ein solcher 
auch nicht mehr zu erwarten. A. Lewin (Berlin). 


Patzschke, W., und E. A. Hartmann: Über den Wert unspezifischer Mittel in der 
Behandlung der Epididymitis gonorrhoiea. (Univ.-Hautabt., Hamburg-Eppendor/.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 12, S. 358—359. 1924. 

Versuche mit Eigenblut, Gelatineinjektionen und Ölen (Terpentinöl und Ol. jecor. 
aselli) ergaben zwar hohe Leukocytosen; doch betrug die Heilungsdauer 20—24 Tage. 
Versuche mit Milch in steigenden Dosen, 3—5—10 ccm alle 3—4 Tage intraglutäal, 
ergaben gute Heilerfolge in durchschnittlich 11 Tagen. Aolan ergab nicht ganz so 
gute Erfolge; durchschnittliche Behandlungsdauer 20 Tage, Caseosan 14—15 Tage. 
Auch bei diesen Mitteln starke Leukocytosen. Die Frage nach dem wirksamen Prinzip 
bei der Milchtherapie beantworten Verff. dahin, daß es sich offenbar um Wirkung 
von Bakterientoxinen, insbesondere Bac. aerogenes, handelt. Nach Untersuchungen 
der Verff. kommt es nicht nur darauf an, Fieber zu erzeugen, sondern der qualitative 
Reiz spielt eine große Rolle. Die Leukocytose beeinflußt das Krankheitsbild kaum. 
Die „Protoplasmaaktivierung“ durch Milchbakterientoxine und Erzeugung von „Heil- 
fieber“ ist den nicht fiebererzeugenden unspezifischen Mitteln bei der Behandlung 
der Epididymitis gonorrhoica überlegen. Siedner (Berlin). 


Roueayrol: Diathermie endour£trale et endov&sieale. (Endouretrale und endo- 
vesicale Diathermie.) (Assoc. franç. p. l’avancement des sciences, sect. d’electr. 
méd., Bordeaux, 31. VII. 1923.) Arch. d’electr. med. Jg. 31, Nr. 491, S. 239 bis 
240. 1923. 

Verf. demonstriert einen kräftigen, leistungsfähigen, präzis arbeitenden Diathermie- 
apparat, mit neuen Konstruktionsprinzipien, der im Kampfe gegen die Gonokokken 
ein neues, mächtiges, unschädliches Hilfsmittel bedeutet, mit dem er bei beiden Ge- 
schlechtern definitive Heilungen erreichen konnte, in Fällen, die jeder anderen Be- 
handlung Widerstand geleistet haben, und führt einige Institute an, wo der Apparat 
auch mit bestem Erfolg angewendet wird. Bordier und Bergonie& bestätigen das 
Gesagte in der Diskussion, Spedes frägt, ob der Gonokokkus in situ getötet wird. 
Verf. betont, daß durch die tatsächliche Temperatur der Gewebe nie etwas Schädliches 
verursacht wurde. Ludwig Hartmann (Kaschau). 


Legueu: Les limites de l’&leetrocoagulation. (Die Grenzen der Elektrokoagulation.) 
Progr. med. Jg. 52, Nr. 17, S. 264—265. 1924. 

Die Elektrokoagulation ist für alle gutartigen Blasentumoren die Methode der 
Wahl. Als Kontraindikation kann der Sitz des Tumors an einer Stelle gelten, wo man 
ihn nicht erreichen kann (Blasenhals, vordere Blasenwand), ferner besondere Größe 
des Tumors und Multiplizität der Tumoren, in welch letzterem Fall es empfehlenswert 
erscheint, die Blase zu eröffnen, die Tumoren zu exstirpieren und dann die nicht 
exstirpierbaren durch Elektrokoagulation zu zerstören. Bei allen nichtausgesprochen 
gutartigen Tumoren muß operativ vorgegangen werden. von Ho/mann (Wien). 
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Pordes, Fritz: Der Mechanismus der Röntgenwirkung. Ein Erklärungsversuch. (Allg. 
Krankenh., Wien.) Fortschr. a.d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, H. 2/3, S. 287—297. 1923. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen wird als eine in gleicher Richtung ablaufende 
einheitliche Störung der Zellfunktion aufgefaßt. Das labiler gewordene Plasma wird 
infolge einer (hypothetischen) Empfindlichkeitsdifferenz innerhalb der Zelle gegen- 
über dem Kern eher von einer Störung betroffen. Infolge dieser Abstufung der Empfind- 
lichkeit der einzelnen Strukturelemente in der lebenden Substanz glaubt der Verf. 
dem Verständnis der Stoffwechselveränderungen in den verschiedenen Reaktions- 
stadien näher zu kommen, und mit dieser Hypothese meint er alle bekannten biologi- 
schen Effekte der Röntgenstrahlen zu erklären. Er bezieht sich dabei auch auf frühere 
Abhandlungen anderen Orts. Jul. Büscher (Erlangen)., 

Waters, Charles A.: The new type of high-voltage roentgen therapy in the treatment 
ol eareinoma of the bladder. (Die neue Anwendungsweise der Röntgen-Tiefentherapie in 
der Behandlung des Blasencarcinoms.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy 
Bd. 11, Nr. 1, S. 19—23. 1924. 

Papilläre Carcinome, welche nach Ansicht des Verf. 15%, aller Blasentumoren aus- 
machen, sind durch Radiumapplikation beeinflußbar. Bei infiltrierenden Formen 
kommt diese Behandlungsart nicht in Frage, desgleichen nicht bei sehr flächenhaft 
wachsenden, breitbasig aufsitzenden Tumoren. Durch Kombination von Thermo- 
koagulation und Radium geben 75%, der Blasentumoren günstige Heilaussichten. 
Die übrigen 25%, sind wegen ihres ungünstigen Sitzes oder ihrer Größe auch einer 
Radiumbehandlung nicht zugänglich, jedenfalls nicht in der Form, daß man das Radium 
durch die Urethra in die Blase bringt. Vielmehr soll es in einigen dieser hoffnungslosen 
Fälle möglich sein, das Radium durch eine suprapubische Wunde auf den Tumor zu 
setzen und wirken zu lassen. Es bleiben aber immer Fälle, welche auch auf diese Weise 
nicht zu behandeln sind, und hier hält Verf. Röntgen-Tiefenbestrahlungen für wirkungs- 
voll. Ganz besonders in Frage kommen hierfür multiple papilläre Carcinome, welche 
nach Radiumbehandlung meist schnell rezidivieren, sowie große, von der Prostata 
ausgehende Carcinome, wenn man die Röntgenbehandlung mit Radium kombiniert. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

Guilbert: Traitement de Phypertrophie de la prostate par la radiothérapie profonde. 
(Behandlung der Prostatahypertrophie durch Röntgentiefenbestrahlung.) (Assoc. franç. 
p. Cavancement des sciences, sect. d’electr. med., Bordeaux, 30.VII. 1923.) Arch. d’electr. 
med. Jg. 31, Nr. 491, S. 227—228. 1923. 

Bei abgeschwächten Patienten, wie es die Prostatiker zumeist sind, behält die 
Strahlentherapie an Seite der chirurgischen Behandlung ihren Platz. Er wendet die 
große Dosis an, nach der in den ersten 10 Tagen mit Belladonna-Zöpfchen und Spü- 
lungen leicht beherrschbare Darm- und Blasentenesmen auftreten. Massive Dosis, 
in einer Sitzung ergibt raschere Resultate als verzettelte Dosis. Die Krankheitssym- 
ptome bleiben ın den ersten 15 Tagen nach der Behandlung bestehen, um ın der 5. bıs 
6. Woche zu verschwinden. In allen behandelten Fällen ist die Heilung eingetreten. 
Ein Mißerfolg der Behandlung hindert einen späteren chirurgischen Eingriff nicht. 
Joly befürwortet in der Diskussion die kleine, wiederholte Dosis, mit der man die wohl 
vorübergehenden, doch unangenehmen Tenesmen vermeiden kann, Gensett will 
die große Dosis nur für die Carcinombehandlung gelten lassen. Verf. beharrt bei der 
großen Dosis, mit der er nicht nur vorübergehende und symptomatische Heilung 
anstrebt, und gibt die Behandlung mit kleiner Dosis nur in Fällen zu, wo die Intensität 
der Symptome nicht zu einer raschen Behebung des Leidens drängt. L. Hartmann. 

Barringer, B. S.: Radium versus surgical removal of eareinoma of the bladder. 
(Die Radiumbehandlung gegenüber der chirurgischen Entfernung des Blasenkrebses.) 
Chicago med. record Bd. 45, Nr. 10, S. 802—806. 1923. 

Bericht über die von 1915—1922 mittels Radiumtherapie bei Carcinomen der 
Blase erzielten Erfolge: Bestrahlt wurden operable und inoperable Tumoren, teilweise 
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endovesical, teilweise seit 3 Jahren nach voraufgehender Cystotomie. Als inoperabel 
wurden angesprochen: multiple Carcinome oder solche, die mit einer Basis von mehr 
als 4 cm Durchmesser aufsaßen, ferner Krebse des Trigonums und der hinteren Harn- 
röhre, operierte und rezidivierte Tumoren; schließlich kamen anderweitige Kontre- 
indikationen allgemeiner Natur gegen eine Operation als solche in Betracht. Erfolge der 
Radiumbehandlung: Von 10 operablen Blasenkrebsen konnten 8 (80%) auf Grund 
cystoskopischer Kontrolle als geheilt angesprochen werden; 20 mal gelang es auch, 
inoperable Krebse zum Verschwinden zu bringen; davon rezidivierten 3, einer extra- 
vesical. Ein Patient starb infolge Radiumverbrennung der Blase. Die Zahl der im ganzen 
bestrahlten Fälle ist leider nicht angegeben. Unter dem Material befanden sich sämt- 
liche pathologisch-anatomischen Varietäten der Krebse an allen Stellen der Blasenwand. 
Nachteile der Radiumanwendung bestehen in der Gefahr der Verbrennung und in 
verzögerter Wundheilung nach evtl. vorangeschickter suprapubischer Eröffnung. 
Exakte Dosierung und verbesserte Technik der Implantation lassen diese Komplika- 
tıonen vermeiden. Demgegenüber bestehen die Vorteile in der Angreifbarkeit inope- 
rabler Geschwülste, in der geringeren Gefährdung der Nieren, der verkürzten Operation 
bei etwa notwendiger Cystotomie und besserer Beherrschung von Recidiven, bei an 
und für sich operablen Krebsen in der Vermeidung der Operation durch intraurethrale 
Behandlung. Janke (Berlin). 

Tansard, A.: De Pemploi de la vaceinotherapie assoeite aux injeetions intramus- 
eulaires de lait dans le traitement de la blennorragie. (Die Anwendung der Vaccine- 
therapie im Verein mit intramuskulären Milchinjektionen bei Behandlung der 
Gonorrhöe.) Presse med. Jg. 32, Nr. 30, S. 324—326. 1924. 

Vaccinetherapie und Milchinjektion lassen sich vorteilhaft miteinander kombinieren. 
Bei Herstellung des Vaccins wird nicht nur auf den Gonokokkus, sondern auch auf die 
Mischinfektionen, besonders Staphylokokken, großer Wert gelegt. Prompte Erfolge 
bei akuter Urethritis und ihren Komplikationen. Zur Unterstützung der Behandlung 
wurden nur Harnröhrenspülungen gemacht, keine Prostatamassagen usw. Weiterhin 
wurden sehr gute Resultate gezeitigt bei allen chronischen Formen der Gonorrhöe, 
auch beim gonorrhoischen Rheumatismus. Die besten Erfolge wurden da erreicht, 
wo die Kranken in ‚normaler‘ Weise reagierten. Bei allzu starker Reaktion wurde 
die Kur unterbrochen. Wolfsohn (Berlin). 


Bardon, J.: Rhumatisme blennorragique, arthralgies, &panchement sero-purulent 
du genou, autoserotherapie. Guerison. (Gonorrhöischer Gelenkrheumatismus. Sero- 
purulenter Erguß im Kniegelenk. Autoserotherapie. Heilung.) Journ. d’urol. Bd. 17, 
Nr. 4, S. 311—312. 1924. 

Das erkrankte Kniegelenk wurde 3mal punktiert, das seropurulente Punktat 
wurde jedesmal subcutan injiziert. Bardon glaubt, die schließlich erfolgte Heilung 
auf diese Art der Behandlung zurückführen zu müssen. Wolfsohn (Berlin). 


Duhot, Robert: La euti-vaceination dans le traitement de la blennorragie aiguë. 
(Die Cutivaccination bei Behandlung der akuten Gonorrhöe.) Scalpel Jg. 77, Nr. 15, 
S. 461—468. 1924. 

Nach sehr umständlichen Ausführungen, die sich mit ganz bekannten Dingen der 
Vaccinetherapie beschäftigen, wird die intracutane Gonokokkenvaccination empfohlen. 
Verf. hat mit ihr in 4 Fällen eine akute Gonorrhöe angeblich coupieren können. Weiter- 
hin wurden 3 gonorrhoische Adnextumoren günstig beeinflußt. Wolfsohn (Berlin). 


Aubertin et Gambillard: Endocardite blennorragique guérie par la sérothérapic 
antigonoeoeeique. (Endokarditis gonorrhoica, geheilt durch Antigonokokken-Serum- 
therapie.) Bull. et mem. de la soc. med. deshöp. de Paris Jg. 40, Nr. 13, S. 512—517. 1924. 

Endokarditis aortae im Verlauf einer Polyarthritis gonorrhoica. Vaccinetherapie 
und chemische Mittel erfolglos. Danach wird Antigonokokkenserum gespritzt, und 
zwar im ganzen 10 Injektionen & 40 ccm im Verlauf von 4 Wochen. Die schließlich 
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eintretende Entfieberung wird mit der Serumtherapie in Zusammenhang gebracht 
(ohne zwingenden Grund. Ref.). Wolfsohn (Berlin). 

Guinon, Louis, et Lamy: Orehiepididymite serique après la sérothérapie anti- 
meningoeoceique. (Orchi-Epididymitis serosa nach Antimeningokokkenserumtherapie.) 
Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 10, S. 313—316. 1924. 

Es werden 2 Fälle von Cerebrospinalmeningitis mitgeteilt (2 Brüder), die mit 
großen Dosen Meningokokkenserum erfolgreich behandelt wurden. Die Kranken 
erhielten täglich ca. 80 ccm Serum, teils intralumbal, teils intramuskulär. Bei beiden 
entwickelte sich in der Rekonvaleszenz eine intensive Serumkrankheit. Außerdem 
entstand bei beiden eine Orchitis und Epididymitis, die mehrere Tage hindurch mit 
hohem Fieber verlief, um dann spontan abzuklingen. Diese letztere Komplikation 
wird mit der Serumtherapie in ätiologischen Zusammenhang gebracht (ob mit Recht? 
Ref.). Wolfsohn (Berlin). 

Saathoff, L.: Über Behandlung von Infektionskrankheiten, insbesondere der Pyelitis, 
mit lebenden Bakterien. (Kuranst. Stillachhaus, Oberstdorf.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 711, Nr. 13, S. 392—394. 1924. 

Mit den Vaccins aus abgetöteten Colibacillen hatte Saathoff bei Pyelitis keine 
besonders guten Erfolge. Er ging deshalb dazu über, lebende, frische Kulturen zu 
injizieren (subcutan). Die lokalen und allgemeinen Reaktionen waren hierbei durchaus 
mäßig, der Erfolg — an einem kleinen Material nachgeprüft — schien zufriedenstellend. 
S. vermutet, daß sich außer Coli auch andere Gram-negative Bakterien schadlos lebend 
injizieren lassen, insbesondere auch Gonokokken (Loesers Versuche werden nicht 
erwähnt, ebensowenig die Arbeit des Ref. über Vivo-Vaccine). In einem Fall von Coli- 
Pyelitis hat S. eine lebende Colikultur sogar intravenös einzuspritzen gewagt! Das 
Resultat war ein Schüttelfrost mit mehrtägigem Fieber, daran anschließend eine schnelle 
Genesung. — In einem Fall von Furunculose wurde weiterhin eine lebende, aus dem 
Furunkel gezüchtete Staphylokokkenkultur subfascial injiziert. Es trat danach eine 
phlegmonöse Eiterung ein, die nur langsam abheilte; die Furunculose wurde sehr 


günstig beeinflußt. Wolfsohn (Berlin). 
Instrumente. Apparate: 
manch mern mann 


Lauterburg, A.: Eine einfaehe Mikromethode zur Harnstoffbestimmung im Blute. 
(Med. Klin., Univ. Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 6, S. 145—149. 1924. 

Verf. bedient sich zur Harnstoffbestimmung der Bromlaugenmethode und be- 
schreibt einen kleinen handlichen Apparat (Hersteller: Optiker Büchi in Bern), bei 
dessen Anwendung nur 10 Tropfen Blut erforderlich sind. Die Enteiweißung erfolgt 
mit Trichloressigsäure. Das Verfahren, das genau beschrieben wird, gibt gute Über- 
einstimmung mit den zur Kontrolle ausgeführten Untersuchungen. Meyerstein. 

Fürle, Joachim: Zur Catgutfrage. (Zum gleichen Artikel von Dr. Pust, Jena, im Zen- 
tralbl. f. Chirurg. 1923, Nr.40.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11a, S. 478—482. 1924. 

Vgl. diese Zeitschr. 15, 176. 

Das Problem Catgut wie Instrumente und Verbandstoffe physikalisch sterilisieren 
zu wollen, wird nie gelöst werden, da es — bei gleichzeitiger Erhaltung der Zugfestigkeit — 
der Substanz des Catgut grundsätzlich widerspricht. Insbesondere im Hinblick auf die Kriegs- 
erfahrung bleibt auch heute noch die alte Forderung Kochers zu Recht bestehen, der die 
Sicherung der Antisepsis für das Catgut verlangt und empfiehlt, mit der Asepsis nicht über 
das Ziel hinauszuschießen. Es ist oft genug erwiesen, daß heißluftsterilisiertes Catgut in der 
Zugfestigkeit dem antiseptischen Catgut unterlegen ist und es ist zu bedauern, daß Pust 
die Frage der Zugfestigkeit nicht berührt. Was die von Pust mitgeteilte „neue" Sterilisations- 
methode anlangt, so handelt es sich hier um eine „Neuentdeckung‘ gänzlich veralteter und 
wissenschaftlich überholter Methoden, um eine Darlegung bereits erreichter Ziele und gelöster 
Probleme. Unser Streben sollte nicht darauf hinausgehen, immer neue Modifikationen alter 
Verfahren für die Catgutfabrikation zu „erfinden“, sondern die bewährten und einfachen Ver- 
fahren richtig zu benutzen und insbesondere unsere Operationsschwestern mit diesem Verfahren 
'j denen das Jodverfahren nach Claudius obenan steht, vertraut zu machen. zur Verth.. 
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Tannenbaum, Norman E.: A method for storing sterile renal catheters. (Eine 
Methode zur Aufbewahrung steriler Ureterkatheter.) (Hosp. f. the women of Maryland, 
Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 4, S. 431—433. 1924. 

Die Katheter werden einzeln in langen, sehr schmalen Glasröhren aufbewahrt. 
Die Glasröhren werden trocken sterilisiert, die Katheter und die Mandrins gekocht 
und nach dem Trocknen unter strengsten aseptischen Kautelen in die Röhrchen ge- 
steckt. Auf diese Weise werden die Nachteile vermieden, welche die Unterbringung 
zahlreicher Katheter im gleichen Behälter mit sich bringt. Brütt (Hamburg). 


Pedersen, Vietor Cox: Modification of the standard box for ureteral catheters. 
(Ureterkatheterbehälter.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 4, S. 429—430. 1924. 

Beschreibung eines elliptisch geformten Ureterkatheterbehälters, bei dem das 
Herausspringen der gebogenen Sonden durch über den Rand des Behälters vorsprin- 
gende Bügel verhindert wird. Brütt (Hamburg). 


Spezielle Urologie. 
Harnsystem: 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulose — Syphilis — Lithiasis, Stoff- 
wechselstörungen — Echinococcus — Tropenkrankheiten : 


Rossi, Rodolfo, und L. F. Cieza Rodriguez: Polyeystische Degeneration der Nieren. 
Semana med. Jg. 30, Nr. 47, S. 1141—1144. 1923. (Spanisch) 

Beiderseitige Nierengeschwulst bei urämisch eingeliefertem und bald darauf 
verstorbenem 32jährigen Kranken. Die Autopsie bestätigte die Diagnose polycystische 
Degeneration der Nieren. Verff. glauben an dem Kranken bei negativem Wassermann 
Anzeichen hereditärer Lues gefunden zu haben (rauhe Knochenkanten, Ausfall der 
Augenwimpern, bitemporale Alopecie, Aortitis, vergrößerte Milz und Leber, 4 Ge- 
schwister in frühester Kindheit verstorben), was für die ätiologische Rolle der Heredo- 
lues beim Zustandekommen der kongenitalen Störung der Epithelformation spricht 
(Chauffard und Laederich, Palacio). Pflaumer (Erlangen). 

Meltzer, Mauriee: Unilateral polyeystie kidney. (Einseitig polycystische Niere.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 4, S. 486—488. 1924. 

Die große Seltenheit einseitig polycystischer Nieren (Seiber 9 unter 149 doppel- 
seitigen, Lejars 2:63, Ritchie 2 : 72) würdigt Meltzer durch die nähere Bezeich- 
nung seines Falles als klinisch einseitige p. Niere. In der Tat erscheint die andere 
Niere nach allen Untersuchungen (außer Pyelogr.) als gesund, während die befallene 
einen fußballgroßen Tumor bildet, der bei hochfieberhafter Infektion nephrektomiert 
wird. M. erinnert an die familiäre Belastung, die bei p. Nieren häufiger beobachtet 
wurde (Osler bei 5 Geschwistern). Nach Kidd gibt es bei p. Nieren ein latentes Sta- 
dium der Entwicklung, das wenige Monate bis zu mehreren Jahren dauert. Diesem 
folgt dasjenige des nachweisbaren Tumors, mit oder ohne subjektive Beschwerden, 
häufig auftretender Hämaturie und Stauungsbeschwerden mit Hydronephrosen- 
bildung nach Ureterknick. Symptome der Niereninsuffizienz leiten das Endstadium 
der Urämie ein. Die Diagnose der einseitig p. Niere läßt sich nur durch Ausschluß 
stellen, Röntgenuntersuchung verspricht keine besonderen Aufklärungen. Die Behand- 
lung besteht in Nephrektomie. Ludowigs (Karlsruhe). 

Tow, Abraham: Polyeystie disease of the kidney. (Die polycystische Erkrankung 
der Niere.) (Pathol. laborat., Lenox Hill hosp., New York.) Proc. of the New York 
pathol. soc. Bd. 23, Nr. 1/5, S. 8—18. 1923. 

Cystennieren machen oft keine Krankheitszeichen, sind nur ein Zufallsbefund 
bei sorgsam durchgeführter Obduktion. Man hat bei Kindern in einer großen Zahl 
von Fällen die Anomalie festgestellt, und zwar im Leben schon, was infolge der charak- 
teristischen bilateralen Tumorbildung seit der Geburtszeit her nicht schwierig ist. 


Dé 
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Här Erwachsene khat Ritchie ın 58 Fällen als Alter der Cvstennierenträger den Zeit- 
raum Ben 2 Kg ei un Daun Von den Seen OR SE 
fundierte. EB ist im eh dad Cys stennieren auf Elteren Baas: auftreten 
körven. Jedenfalls ınfit man sie zusammen mit anderen Miöbiläungen an. wie mit 
Hasrscharten, Herzbildungsf=blern, Meningocele, Spina binda usw. In 19°, ıhres 
Vorkosarens firden sıch auch ceystische Formveränderungen der Leber. Selten ist de 
UÜvstenniere einseitig: dies ıntft nach Osler, der sich auf Ritchie und Lejars stützt. 
unter 1%) Fällen 3mal zu. Von den Beobachtungen des Autors betraf der erste Fall 
ein Kind von 6 Wochen mit bilateralen, kongenitalen Abdominaltumoren. vergrüßertem 
Herz und Zeichen „chronischer Nephritis”, als da waren: Eiweiß und Zylinder, ver- 
ininderte Diurese, Stickstöffretention. Unter Lungenödem trat der Tod ein. Die linke 
Niere des 3635 g schweren Kindes wog 150 g, die rechte Niere 1W) g. Ihre Größe war 
links 9 zu 5, rechts 9,5 zuöcm. Das Nierengewebe zwischen den zahlreichen Cvster 
zeigte ein ziemlich dichtes, hyalines Stroma. — Im 2. Fall (Q 64 Jahre alt) war eir 
Brustkrebs operiert worden. Zufällig fand man in der Leiche der Frau Cystennieren. 
welche niemals Beschwerden gemacht hatten. — Im 3. Fall von 38 Jahren wurde durch 
Probelaparotomie bei einem 3Sjährıgen Mann die Anwesenheit von Cvstennieren 
festgestellt, worauf der Chirurg ohne die von Rovsing empfohlene Punktion der 
Cysten den Bauch wieder schloß. — In der Aussprache zu diesem Vortrag sagte 
Moschcowitz, die Cystennieren wären nicht Neubildungen, sondern angeborene Ent- 
wicklungsstörungen; er findet den Beweis in eigenen Untersuchungen von Cystennieren 
zusammen mit Cystenl«ber, wovon er 5 oder 6 Fälle durchsah und abgeirrte Gallengänge 
wahrnahm, die mitten in den Leberläppchen lagen. — Larkin schloß sich bestätigend 
Moscheowitz an und betont die Häufigkeit des Vorkommens solcher Nierenmiß- 


bildungen beim Schwein. — Mac Neal warnt vor operativen Eingriffen im Fall des 
Bestehens von Cystennieren. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Day, Robert V.: Some rare anomalies of the kidney and ureter with case reports. 
(Bericht über seltene MißBbildungen der Niere und der Ureteren und Mitteilungen 
von Fällen.) Surg., gvnecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 1, S. 51—57. 1924. 


Der 1. Fall betraf einen 32 Jahre alten Mann, bei dem durch Cystœkopie nur eine Ureter- 
öffnung, die an normaler Stelle in der rechten Blasenhālfte gelegen war, gefunden wurde. 
Durch Pyelographie wurde festgestellt, daß der Ureter nach links hinüber zog und die Niere 
in der linken Seite an normaler Stelle gelegen war. Der 2. Fall betraf einen 2ljährigen Mann, 
der nach einem Unfall an Hamaturie litt und bei dem durch C'ystoskopie nur eine Ureteren- 
öffnung auf der rechten Seite gefunden werden konnte, währenddem die linke Ureterenöffnung 
in der Harnröhre am Collikulus ausmündete. Die Katheterisierung dieser Ureterenöffnung 
ergab eine vereiterte Hydronephrose, die durch Incision und Drainage behandelt wurde. 
Der 3. Fall betraf eine 20 Jahre alte Frau, die nie menstruiert hatte undan Schmerzen im Becken 
litt. Die Patientin wurde laparotomiert, dabei zeigte sich, daB die Kranke eine Beckenniere 
besaß, und ein zweites Organ konnte nicht aufgefunden werden. Außer geringen entzündlichen 
Veränderungen am Uterus war kein weiterer pathologischer Befund zu finden. Bei der einige 
Wochen nach der Operation vorgenommenen C'ystoskopie fand sich nur eine Ureterenöffnung 
auf der linken Seite, nahe der Mittellinie. Der 4. Fall betraf eine 27 jährige Frau, die an häufigem 
Harndrang litt. Die Cystoskopie und die Pyelographie ergab auf beiden Seiten eine Doppel- 
bildung von Ureter und Nierenbecken. Der 5. Fall betraf einen 33 Jahre alten Mann, der an 
Harnbeschwerden litt. Bei der Cystoskopie fanden sich die Ureterenmündungen an normaler 
Stelle, aus dem Ureter entleerte sich eitriger Harn. Die Pvelographie zeigte eine Teilung des 
rechten Ureters in der Höhe des 4. Lendenwirbels und 2 Nierenbecken auf dieser Seite. Der 
6. Fall betraf eine 34 Jahre alte Frau, bei der die Untersuchung einen fluktuierenden Tumor 
in der linken Nierengegend zeigte. Bei der Cvstoskopie kam aus der rechten Niere normaler 
Harn, aus der linken Niere war keine Sekretion nachweisbar. Es handelte sich um eine ge- 
schlossene Hydronephrose mit zahlreichen Steinen. Bei der Operation fand sich ein großer 
hydronephrotischer Sack, bei dem ein Ureter nicht gefunden werden konnte. Das Nieren- 
parenchym war außerordentlich verschmälert, in der Niere selbst war eine große Anzahl kleiner 
Steinchen. Der 7. Fall betraf einen 2] Jahre alten Mann, der an zeitweiser Hämaturie litt. sehr 
trüben Harn hatte, in der Blase waren etwa 350 g Restharn. Man vermutete einen Divertikel, 
loch konnte ein solches durch die Untersuchung nicht nachgewiesen werden. Der Kranke 
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starb einige Zeit später an einer Lungentuberkulose. Man fand eine Blasentuberkulose, eine 
fast vollständig tuberkulöse Zerstörung der rechten Niere mit Verschluß des rechten Ureters, 
Tuberkulose der linken Niere mit einer tuberkulösen Erweiterung des linken Ureters. Der 8. Fall 
betraf einen 66 Jahre alten Mann, mit angeborenem Fehlen der linken Niere und des linken 
Ureters, die rechte Niere an normaler Stelle. Der 9. Fall betraf einen 30 Jahre alten Mann, 
mit angeborenem Fehlen der linken Niere und des linken Harnleiters und Tuberkulose der rech- 
ten Niere und der Blase. Der 10. Fall betraf eine 34 Jahre alte Frau, mit angeborenem Fehlen 
der rechten Niere. Der rechte Ureter zog von der Blase in das Nierenbett, war ein bindegewe- 
biger derber Strang, die Niere selbst nicht entwickelt. Der 11. Fall betraf ein 7 Jahre altes 
Mädchen, bei dem die linke Niere 2 Nierenbecken besaß mit 2 Uretern. Die rechte Niere war 
nicht entwickelt. Lichtenstern (Wien). 


Pfeiffer, Ernö: Die Nierenhypoplasie. Börgyögyäszati urol. es venerol. szemle 
Jg. 2, Nr.1, S.1—8. 1924. (Ungarisch.) 


Es handelt sich um einen Fall von durch Operation verifizierten Nierenhypo- 
plasie. In der Anamnese Lumbalschmerzen rechts, und angeblich vor Jahren nephri- 
tische Ödeme. An der rechten Uretermündung kein Rhythmus. Rechts vollständiger 
Funktionsmangel, kein Nierenschatten. Diagnose: Callöse hochgradige Schrumpf- 
niere? Aplasie? Operation: Kleine, hypoplastische Niere hoch oben in der rechten 
costovertebralen Nische. Nephrektomie. Nierengröße: 4,8 : 2,6 : 0,9 cm. Glatte Ober- 
fläche, am Durchschnitt Rinde und Marksubstanz scharf begrenzt. Ureter gut durch- 
gängig. Gefäßeverteilung normal, Kaliber etwas vermindert. Histologisch: Außer 
etwas vermehrtem Bindegewebe in der Marksubstanz nichts Pathologisches. Zahl 
der Glomeruli und Harnkanälchen vermindert. — Verf. hält die Differenz zwischen 
Aplasie und Hypoplasie für keine prinzipielle, sondern beide Abnormitäten für das 
Ergebnis desselben Vorganges, abhängig vom Zeitpunkt des Eintrittes der embryo- 
logischen Hemmung, wodurch auch das evtl. Auftreten der korrelativen Defekte 
erklärt ist, und die reine Hypoplasie mit einiger Modifikation der Zimmermannschen 
Lehre dadurch zu begründen ist, daß der Ureter das Nierenblastem bereits an einer 
Gegend träfe, wo die bereits fortschreitende Atrophie die Entwicklung der Niere 
noch nicht absolut ausschließe, sondern bloß in quantitativem Sinne beschränke. 

v. Lobmayer (Budapest). 

Stewart, M. J., and S. D. Lodge: On unilateral fused kidney and allied renal 
malformations. (Bericht über einen Fall von Langniere und verschiedene andere 
Mißbildungen der Niere.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., univ., Leeds.) Brit. journ. of 
surg. Bd. 11, Nr. 41, S. 27—37. 1923. 


Die Autoren berichten über die verschiedenen Formen der angeborenen Ver- 
schmelzungen der Nieren. Sie haben bei 6500 Autopsien einen einzigen Fall von Lang- 
niere beobachtet. 14 Fälle von Hufeisenniere, 16 Fälle von angeborenem Fehlen der 
einen Niere und 3 Fälle von Beckenniere. Die Hufeisennieren waren durchwegs Fälle, 
bei denen die unteren Pole miteinander verschmolzen waren. Der angeborene Mangel 
der einen Niere war in einer Anzahl von Fällen kombiniert mit Mißbildungen der 
Genitalorgane, und zwar mit Kryptorchismus, Uterus bicornis. Von den Beckennieren 
waren 2 Fälle, bei denen die rechte Niere im Becken lag und deren Arterie von der 
Aorta abdominalis nahe ihrer Bifurcation entsprang. Der 3. Fall war kompliziert 
durch den angeborenen Mangel der linken Niere, die rechte Niere lag ım Becken, deren 
Ureter sehr kurz, ihre Arterie entsprang an der Bifurcation der Aorta. Der eine Fall 
von Langniere betraf einen 56jährigen Mann, der an einer Peritonitis zugrunde ge- 
gangen war. Auf der linken Seite fand sich keine Niere, die linke Nebenniere lag an 
normaler Stelle. Die rechte Niere war beträchtlich vergrößert, an ihrem unteren Pol 
saß eine kleine akzessorische Niere, die eigene Gefäße, eigenes Nierenbecken und 
eigenen Ureter besaß. Der Ureter der oberen vergrößerten Niere mündete an der 
rechten Blasenseite ein, während der der unteren Niere auf der linken Seite der Blase 
einmündete. Bericht über die in der Literatur mitgeteilten Fälle von Langniere und 
Betonung der Seltenheit dieser Mißbildung. Lichtenstern (Wien). 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XVI, Ref. 13 


— 194 — 


Pan, N.: Misplaced kidney. (Fehlgelagerte Niere.) (Anat. dep., med. coll., Calcutta.) 
Journ. of anat. Bd. 58, Nr. 3, S. 271 —272. 1924. 


Es handelt sich um einen Fall von Dystopie der linken Niere im Becken mit arterieller 
Versorgung aus der Art. sacralis media und aus der Art. iliaca sinistra (bezw. von der linken 
Hypogastrica). Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Olivier, Delahaye, Peignaux et Cornil: Absenee d’abouchement terminal de l’uretere 
avee dilatation et hydron&phrose du eöt& droit. Lesions maeroseopiques et mieroseo- 
piques &tendues de n£phrite embolique gauche. (Fehlen der Ausmündung des Ureters 
mit Erweiterung und Bildung einer Hydronephrose auf der rechten Seite. Makro- 
skopische und mikroskopische Veränderungen, bedingt durch eine embolische Nephritis 
der linken Seite.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 2, S. 162 
bis 165. 1923. | 

Bericht über einen Fall von angeborener Erweiterung des rechten Ureters mit 
Fehlen der Ausmündung in die Blase und Bildung einer policystischen Hydronephrose 
auf der rechten Seite bei einem Knaben, der 6 Tage nach der Geburt starb. Die Todes- 
. ursache war eine embolische schwere Nephritis. Das Kind hatte seit seiner Geburt 
keinen Harn gelassen. Beim Katheterisieren entleerte sich 1 ccm Harn von normaler 
Beschaffenheit, im Bauche tastete man auf der rechten Seite einen großen fluktuierenden 
Tumor, der sich nach der Entleerung des Harnes nicht änderte. Bei der Autopsie zeigte 
sich auf der rechten Seite ein großer cystischer Tumor, der dem enorm erweiterten 
Ureter entsprach und mit der Blase in Verbindung war, ohne daß eine Ausmündungs- 
stelle des Ureters in die Blase gefunden wurde. Die rechte Niere war klein und zeigte 
die Erscheinung einer schweren Pyonephrose, die linke Niere war bedeutend größer 
und zeigte Zeichen einer starken kongestiven Entzündung. Der Fall bot das seltene 
Bild des Fehlens der Ausmündung des Ureters, Dilatation desselben und Bildung 
einer Hydronephrose. Die histologische Untersuchung ergab als Todesursache eine 
infektiöse embolische Nephritis der linken Niere. Lichtenstern (Wien). 

Mertz, H. O.: A study of the pelves of the double kidney. (Nierenbeckenstudie 
der Doppelniere.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 3, S. 259—291. 1924. 

Von 30 Doppelnieren wurden 7 bei den ersten Untersuchungen, 4 sogar trotz 
doppelseitigen Pyelogramms übersehen. Die normale Einmündung des zum caudalen 
Becken gehörigen Ureters im oberen, lateralen Winkel des Trigonums führt zu einem 
Pyelogramm des unteren Beckens der gewöhnlich größeren Doppelniere, bei dem 
die fehlende obere Hälfte nicht auffällt. Im normalen Becken finden sich 2 Calices ma- ` 
jores, ein oberer, langer, gerader, auf- und einwärts gerichteter, ein unterer, breiterer, 
kürzerer, mehr horizontal gestellter mit einer Tendenz schräg, lateral abzusteigen. Die 
Ausdehnung dieser Teilung führt zum Pelvis bifidus, zur teilweisen oder vollständigen 
Ureterverdoppelung. Nach Papin ist der Mittelkelch immer ein Calix minor. Die 
Entwicklung der letzteren unterliegt dem Wachstum des mesodermalen Gewebes, das 
die bleibende Niere bildet, während die primäre Teilung der großen Kelche im entoder- 
malen Gewebe der Ureterknospe vor sich geht. Daraus erklärt sich die veränderte Ent- 
wicklung der kleinen Kelche in der Doppelniere, die bisweilen die Größe der primären 
annehmen. Das kraniale Becken der Doppelniere kann aus einer gleichmäßigen Er- 
weiterung des Calix major bestehen, in die bisweilen nur eine Papille eintritt. Oder 
dieser Keleh kann mit mehreren abnorm entwickelten Calices minores so irregulär sein, 
daß er die Kapazität des caudalen Beckens erreicht und übertrifft und den Eindruck 
des normalen Beckens einer Solitärniere macht. Im allgemeinen liegt dieser Irrtum 
beim caudalen Becken näher, zumal wenn eine Imitation des Calix major sup. ausge- 
bildet ist. Hierfür gibt es bestimmte Typen: der P’seudocalix ist kürzer, rudimentärer 
als der eigentliche Oberkelch, oder er ist extrem lang, das Ende weit lateral vom Becken, 
oder er verläuft in der Fortsetzung der konvexen oberen Beckenlinie lateral und ab- 
steigend. Das Pyelogramm gleicht dann demjenigen gewisser ptotischer Nieren, zur 
Unterscheidung ist die große Seltenheit verlagerter Doppelnieren behilflich. (Braasch: 
3 ptotische unter 144 Doppelnieren.) Bei einzelner Beckenfüllung kann der Nierenkontur 
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die Partie verraten, die nicht vom kontrastierten Becken drainiert wird. Verf. zeigt, 
daß ungewöhnliche, nicht pathologische Nierenbeckenschatten bilateral vorzukommen 
pflegen. Wenn also einseitige Pyelographie den Verdacht auf Doppelniere erregt, so ist 
die seitenvergleichende Pyelographie maßgebend. Die Anhangstabelle gibt über 70 
authentisch reproduzierte Pyelogramme zur Erläuterung. Ludowigs (Karlsruhe ı. B.). 

Priman, J.: Uretère double et loi de Weigert-Meyer. (Doppelureter und das Gesetz 
von Weigert-Meyer.) (Inst. d'anat., univ., Riga.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 90, Nr. 14, S. 1125. 1924. : 

Von dem Weigert - Meyerschen Gesetz, daß im Fall doppelter vesicaler Ureteren- 
mündung einer Seite der vom höheren Nierenbecken kommende Harnleiter caudo- 
medial in die Harnblase einmünde, will Autor 2 Ausnahmen in der Literatur gefunden 
haben. Priman berichtet die 3. Ausnahme. Bei einem neugeborenen Knaben war rechts 
ein einfacher, links ein Doppelureter. Beide waren gleich weit. Der Ureter des oberen 
Nierenbeckens kreuzte den anderen Ureter im unteren Abschnitt und mündete 0,5 mm 
seitlich und 2 mm vor der Mündung des unteren Ureters. Den Grund dieses Verhaltens 
kann man nicht erklären, man müßte denn an eine Rotation der Harnleiterknospen 
von 180° umeinander beim ersten Wachstum und vor der Erreichung des nephrogenen 
Blastems denken. (Vielleicht liegt aber doch eine Fehlbeobachtung vor, die sehr leicht 
möglich ist, wenn es sich um Beschreibung von Urinalorganen handelt, die aus dem 
Körper gelöst leicht eine Verdrehung der Nierenpole zulassen. Ref.) Gg. B. Gruber. 

Day, Robert V.: Eetopie opening of the ureter in the male with report of a ease. 
(Ektopische Ureterausmündung beim Mann. Mit Bericht über einen Fall.) Journ. of 
urol. Bd. 11, Nr. 3, S. 239—258. 1924. 

51 Fälle von extravesicaler Lage der Ureterenmündung bei Frauen und 34 Fälle 
bei Männern sind bisher veröffentlicht worden. Beim Manne lag die abnorme Öffnung 
22 mal in der hinteren Harnröhre und 12 mal im Genitaltrakt. Die Anomalie dürfte 
aber wesentlich häufiger sein, als die spärlichen Literaturangaben vermuten lassen, 
weil die Diagnose beim Manne gewöhnlich nur bei sehr sorgfältigen Autopsien gestellt 
werden konnte. Bei dem Fall, über den hier berichtet wird, war es möglich, die Ano- 
malie schon vor der Operation zu erkennen. 

Ein 21 jähriger Student erkrankte im Anschluß an ein leichtes Trauma mit Urinbeschwer- 
den. Der Harn wurde eiterhaltig. Cystoskopisch gelang die Auffindung des linken Ureter- 
ostiums zunächst nicht. Erst bei Verwendung eines Spülurethroskops konnte in der hinteren 
Harnröhre an der linken Seite des Colliculus die Harnleitermündung erblickt werden. Die 
Einführung eines Katheters war nun möglich. Der Ureterenharn enthielt Eiter. Das Pyelo- 
gramm zeigte eine hochgradige Erweiterung des Harnleiters und eine typische Pyonephrose. 
Bei der Nephro-Ureterektomie konnte trotz eines inguinalen Hilfsschnittes wegen der schweren 
bestehenden Verwachsungen das periphere Harnleiterende zunächst nicht mit entfernt werden. 
Der Eingriff wurde gut überstanden, aber in beiden Operationsschnitten bildete sich einen 
Fistel aus. Diese wurden erst zum Schluß gebracht, als in einer 2. Sitzung auf perinealem und 
suprainguinalem Wege der divertikelähnliche, mit Eiter gefüllte linke Ureterstumpf entfernt 


wurde. Von da an ungestörte Rekonvaleszenz, obwohl der Urin auch weiterhin noch etwas 
Eiter enthielt. 


Die wichtigsten Schlußfolgerungen sind folgende: Die abnorme Einmündung 
des Harnleiters in die Pars posterior urethrae führt nicht zu Urininkontinenz. Er- 
scheinungen werden durch die Anomalie überhaupt erst verursacht, wenn es zu einer 
Infektion kommt. Beim Lebenden kann die Diagnose mit dem Urethroskop gestellt 
werden. Zum Schluß wird eine kurze Übersicht über 22 in der Literatur niedergelegte 
Fälle mit abnormer Einmündung in die hintere Harnröhre und über 12 abnorme Ein- 
mündungen in den Genitaltrakt gegeben. Grauhan (Kiel). 

Dumas et Parthiet: Un cas d’uretere double avec rapports anormaux de lautre 
uret2re. (Doppelter Ureter und ungewöhnlicher Verlauf des Ureters der anderen Seite.) 
(Soc. nat. de méd. et des sciences méd., Paris, 31. X. 1923.) Lyon med. Bd. 133, Nr. 13, 
S. 404—405. 1924. 

Die linke Niere war in ihrer Form und im Verhalten des Gefäßstieles ganz normal, es 
entsprangen jedoch aus derselben zwei Ureteren, die in ihrem ganzen, in keiner Weise be- 
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merkenswerten Verlauf bis zur Einmündung in die Blase deutlich zu trennen waren. Der 
rechte, nur einfache Ureter aber zeigte einen auffallenden Verlauf: anstatt lateral von der 
Vena cava zog derselbe in seinem lumbalen Anteile auf einer Strecke von 5—6 cm an deren 
Vorderfläche, fast die Aorta berührend, nach abwärts; caudal vom Abgange der Iliaca externa 
verlief der Ureter wieder in der normalen Richtung. Kornitzer (Wien). 

Murphy, Douglas P.: Exstrophy with eancer of bladder and absence of umbilieus. 
Report of case. (Blasenektopie mit Carcinom.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 82, Nr. 10, 8. 784—785. 1924. i 

Es handelt sich um einen sehr interessanten Fall, einen 49jährigen Mann mit 
Blasenextrophie. Der Kranke ließ keine Nabelstelle erkennen. Ähnliche Vorkommnisse 
fehlten in seiner Familie. Die Extrophia vesicae ging über in einen epispadischen Penis. 
Beiderseits bestanden Inguinalhernien. Aus der Schleimhaut der exstrophierten Harn- 
blase entwickelte sich ein Krebs. Dieser Krebs bot das Bild eines verhornenden Haut- 
krebses und war stark entzündlich infiltriert. Der Krebs blutete leicht bei Berührung. 
Mittels Radiumemanation und Gammabestrahlung wurde diese Geschwulst behandelt. 
In 6 Wochen verschwand sie völlig. Patient steht noch in Beobachtung. Nach Lecène 
und Hovelacque (Les cancers developpés sur la vessie exstrophiee. Journ. d’urol. 
méd. et chirurg. 1, 493—502. 1913) sind 10 analoge Fälle bereits bekannt; die absolute 
Seltenheit ergibt sich, wenn man Neudörfers Zählung bedenkt, welche eine Blasen- 
exstrophie unter 50 000 Menschen vorkommen läßt; ja Spooner behauptet auf Grund 
der Kombination von Statistiken Siebels, Winckels und Henons, daß auf 116 500 
Geburten erst eine Exstrophia vesicae komme (nach E. H. and A. F. Hutchins: 
Exstrophy of the bladder with successful transplantation of ureters into rectum, vgl. 
diese Zeitschr. 14, 176). Das Wachstum der fraglichen Geschwulst ist sehr langsam. 
Metastasen sind selten, die Einbeziehung der inguinalen Lymphdrüsen wie im vor- 
liegenden Fall ist nicht die Regel. Die Krebse der exstrophierten Blase sind meist 
cylinderzellig, selten bestehen sie aus platten Zellen, manchmal sind es gemischte Typen. 
Von den 12 Fällen, welche bisher bekannt geworden sind (vgl. auch Du pont, A propos 
d’un cas de cancer developpé sur une vessie exstrophiée, diese Zeitschr. 11, 391, und 
Lower, Exstrophy of the urinary bladder with carcinoma, diese Zeitschr. 8, 79), suchten 
4 Patienten chirurgische Hilfe. Einer starb an ascendierender Niereninfektion, nachdem 
bei zweien die Ureteren in das Rectum eingepflanzt worden waren, bei einem in die 
Hüfthaut. Der 4. Patient war mit Röntgenstrahlen palliativ behandelt worden. (Patho- 
logisch-anatomische Seiten der Blasenexstrophie sind auch behandelt bei Cullen, Dise- 
ases of the Umbilicus, Philadelphia, W. B. Saunders Company 1916.) Gg. B. Gruber. 

Fordyce, A. Dingwall, and Norman B. Capon: „Idiopathic“ hypertrophy of the 
bladder. With pathological report by prof. Ernest Glynn. (Idiopathische Blasenhyper- 
trophie; mit einem pathologischen Beitrag von Prof. Ernst Glynn.) Brit. journ. of 
childr. dis. Bd. 21, Nr. 241/243, S. 1—18. 1924. 

An Stelle des Beiwortes „idiopathisch“ könnte man im Titel auch den Begriff 
„kongenital‘‘ verwenden. Es handelt sich hier um Fälle ohne mechanische Ursache 
der Blasen-, Ureteren- und Nierenbeckenerweiterung. Die Autoren teilen die Kranken- 
geschichten und den Leichenbefund bei einem 12 Jahre alten Knaben und bei einem 
l6jährigen Jungen mit. Glynn beschreibt Nieren und Blase der beiden gestorbenen 
Kranken eingehend histologisch. Er glaubt, daß reichlich Schleim im Urin die Hydro- 
nephrose bedingen könne. Atypisches Blasenepithel sei an dieser Schleimsekretion 
schuld. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Vayssière et Artaud: Malformation et dilatation de Purètre. (MißBbildung und 
Erweiterung der Harnröhre.) (Réun. obstétr. et gynécol., Montpellier, 5. XII. 1925.) 
Gynécologie Jg. 23, Nr. 1, S. 56. 1924. 

Bei einer Patientin wurde zwischen den kleinen Schamlippen eine Art von Kloake be- 
obachtet, welche in zwei ungleiche Teile horizontal geteilt war. Die obere kleinere Hälfte, die 
unrefähr Y/, des Ganzen darstellte, war der hypospadierte erweiterte Meat. urethrae; die 
übrigen unteren ?', stellten eine hufeisenförmige Scheide dar, die zu normalen inneren Genita- 
lien führte. Der Eingriff bestand in der Bildung einer urethro-vaginalen Scheidewand und 
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Levatorplastik. In der folgenden Diskussion erinnerte de Rouville an seinen Fall von Harn- 
inkontinenz durch Sphincterinsuffizienz, welche er mittels vorderer Myorhaphie der Mm. leva- 
tor. beseitigt hatte. A. Simkow (Paris). 

Jeannin et Delater: Testieules surnumeraires. A propos d’une observation de 
troisième testicule histologiquement en activite. (Überzähliger Hoden. Beobachtung 
eines dritten Hodens mit histologisch erwiesener Tätigkeit.) Bull. et mem. de la 
soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 8/9, S. 677—681. 1923. 

Nach kurzem geschichtlichen und literarischen Überblick wird von einem 21jährigen 
Mann berichtet mit linksseitiger Leistenhernie, in deren Sack sich eine vermutliche Cyste 
befand, deren Palpation nicht schmerzte. Auf der gleichen Seite war der Hoden kleiner als 
rechts. Das sodann operativ gewonnene Objekt ergab nicht eine Cyste, sondern ein paren- 
chymatisches Organ, dessen unteres Ende 3cm über dem linken Hoden gelegen war. Die 
histologische Untersuchung ergab Samenkapälchen mit deutlicher Differenzierung aller Ele- 
mente bis zu den Spermatozoen. Im Interstitium waren zahlreiche Zwischenzellen. Dem Autor 
fällt auf, daß die linke Seite von solchem Vorkommnis bevorzugt ist. Gg. B. Gruber. 

Priesel, A.: Über das Verhalten von Hoden und Nebenhoden bei angeborenem Fehlen 
des Duetus deferens, zugleich ein Beitrag zur Frage des Vorkommens von Zwisehenzellen 
im menschlichen Nebenhoden. (Städt. Spital, Wien.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol. Bd. 249, S. 246—304. 1924. 

In einer durch hervorragend schöne Abbildungen ausgezeichneten Arbeit kommt 
der Verf. zu folgenden Schulßsätzen: 1. Bei angeborenem Defekt des Ductus deferens 
und normal angelegten Keimdrüsen wird die Funktion des Samenepithels nicht 
beeinflußt. Auch wenn nur das Rudiment eines Nebenhodenkopfes vorhanden ist, 
kann es zur Ausbildung reifer Samenfäden kommen, die in die Coni vasculosi 
gelangen und sich daselbst anstauen, der Auflösung verfallen und phagocytiert 
werden. Zur Bildung von Spermatocelen kommt es nicht. 2. Der Abbauprozeß 
des Hodensekrets geht einher mit einer auffallend starken Anhäufung von Lipoid- 
pigment in den Epithelien der Ductuli efferentes. Geht dieses Epithel zugrunde, 
dann treten große histiocytäre Phagocyten im Gewebe der Kanälchenwand auf. 
Sie finden sich auch im Kanälchenzwischengewebe des Nebenhodenrudiments und 
gewinnen durch ihren reichlichen Lipoid- und Pigmentgehalt eine gewisse Ähnlich- 
keit mit Leydigschen Zwischenzellen. 3. Dieser Befund legt die Vermutung nahe, 
daß das sog. „Abnutzungspigment‘“ im Nebenhoden und in den ableitenden 
Samenwegen überhaupt auf die Aufnahme adäquater Substanzen aus dem Inhalt 
von seiten des Epithels zurückzuführen ist, zumal eine solche Pigmentierung bei 
Individuen, deren Keimdrüsen nie die volle funktionelle Reife erlangt haben, fehlt. 
4. Fehlt auch der Nebenhodenkopf bis auf geringfügige Reste von Coni vasculosi voll- 
kommen, so kann das im Retebereich angestaute Sperma daselbst der Resorption ver- 
fallen, und es treten dann ähnliche Phagocyten im Bereiche des Retebindegewebes auf. 
5. Gelegentlich sind in Fällen schwerer Hodenatrophie typische Zwischenzellen nicht 
nur im Hoden in außerordentlich reichlicher Menge, sondern solche auch in Form 
adenomähnlicher Anhäufungen oder mehr diffuser ‚„‚Infiltrate‘‘ im Bindegewebe des 
Hodenhilus um Blutgefäße und entlang von Nervenstämmchen sowie im Nebenhoden- 
stroma anzutreffen. Ihr Auftreten ist auf die Aufnahme von mit dem Lymphapparat 
abtransportierten Abbauprodukten des Samenepithels zurückzuführen, welche sie 
wieder an die Blutbahn abzugeben vermögen, wodurch solchen Zellen — wie den Lev- 
digschen Zellen überhaupt — mittelbar eine Eege Wirkung auf den Organismus 
zukommt. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Burke, E. T.: Gonorrhoea: Infeetion by secondary organisms. (Die sekundären 
Infektionen bei Gonorrhöe.) (Med. soc. f. the study of vener. dis., London, 
28. III. 1923.) Lancet Bd. 206, Nr. 14, S. 704—706. 1924. 

Burke beschränkt sich auf die Verhältnisse der männlichen Harnröhre, deren 
Untersuchung bisher kein einheitliches Ergebnis geliefert hätten, so daß dieses Kapitel 
noch immer für den Pathologen und den Kliniker Probleme enthalte, deren Lösung 
weder in dem Reagensglase noch in dem histologischen Schnitte zu suchen sei. Denn 
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diese Befunde müssen, um voll anerkannt zu werden, durch die klinische Erfahrung 
bestätigt werden. Bei der Lösung dieser Probleme sind zu beachten: 1. Die sym- 
biotischen und parasitischen Mikroorganismen. Als symbiotisch sind zu 
betrachten z. B. der Pneumokokkus, der Diphtherie- und Influenzabacillus, welche 
ihre pathogenen Eigenschaften verlieren und harmlose Bewohner des menschlichen 
Körpers werden können. Diese Immunität ist die Folge dessen, daß diese Erreger 
periodisch in den Blutstrom gelangen. Der Gonokokkus wird nie symbiotisch. In 
der gesunden männlichen Harnröhre werden meist Staphylokokken, Streptokokken, 
der B. coli und mehrere gramnegative Diplokokken gefunden, der Gonokokkus nie- 
mals. Diese Organismen dringen nach B.s Ansicht nicht von der Mündung ein. 
Diese Keime, als Bewohner der Haut, des Darmes und der übrigen Schleimhäute. 
gelangen in die Harnröhre auf dem Blutweg. Dieser Umstand ergibt unsere natür- 
liche Immunität, deren Verminderung die Aktivität der Erreger erhöht, und dann 
sind Schüttelfrost, Gliederbrechen, Osteomyelitis die Folgen. Daher entsteht dienicht- 
gonorrhoische Urethritis auf Grund einer Beschädigung der Schleimhaut, welche 
die Virulenz der stets anwesenden Erreger erhöht. Eine solche Beschädigung der 
Harnröhre hinterläßt der Gonokokkus und ermöglicht so das Entstehen der sekundären 
Infektion. Daher ist auch eine allzu aktive Behandlung ein auslösender Faktor. B. hält 
es für ausgeschlossen, daß die erwähnten Keime, da sie auch die gewohnten Bewohner 
des Präputiums und der Fossa navicularis sind, ohne diese auslösenden Momente 
in der Urethra zum Wachstum gebracht werden können. 2. Der Polymorphismus 
der Bakterien. Da der Gonokokkus sich rasch und leicht in die Schleimhaut ‚,ein- 
gräbt‘, kann er durch örtliche Eingriffe nicht radikal entfernt werden. Diese schädigen. 
ıinsolange hierzu kein Mittel zur Verfügung steht, welches den Gonokokkus tütet. 
ohne die Gewebe zu alterieren, die Harnröhre und bereiten den Boden für die Sekundär- 
infektionen vor. Diese Schädigungen sind durch die Verwendung von Vaccinen und von 
Metallen in Kolloidformen am ehesten zu vermeiden. Der Umstand, daß der Gonokokkus 
im mikroskopischen Präparate oft schwer zu erkennen ist, findet seine Erklärung darin, 
daß der Gonokokkus, wie aus älteren Kulturen hervorgeht, sehr oft seine Form ‚‚än- 
dert“ (?) und die Neigung hat, zum einfachen Kokkus sich „rückzuentwickeln“ 
(? Ref.). Diese Formen sind oft jenen Kokken ähnlich, welche man in Sekretabstrichen 
findet und welche als „sekundäre Mikroorganismen‘ angesprochen werden. Es wäre 
zu untersuchen, ob diese Kokken unter dem erforderlichen Reiz zu Gonokokken 
werden können. Hierfür spricht der Umstand, daß der Gonokokkus in der männ- 
lichen Harnröhre seine Virulenz vermindern kann, aber die Frau infiziert und für den 
Mann dann abermals virulent wird. Möglicherweise ist der Gonokokkus der Ab- 
kömmling eines Saprophyten der männlichen Harnröhre. 3. Die Gefahren der 
Überbehandlung. Der Weg, auf welchem die Gonorrhöe zu behandeln ist, ist noch 
nicht ganz geklärt, doch ist es wichtig, die Behandlung sofort zu beginnen und ihr 
Übermaß zu vermeiden. Die Behandlung sei sanft, der Urin ist zu diluieren, die Ab- 
wehrmittel des Organismus sind durch Vaccine zu kräftigen. Wenn eine Sekundär- 
infektion sich angesiedelt hat, ist es ohne Erfolg, durch stark wirkende Mittel ihre 
Heilung erzielen zu wollen. Das Aussetzen der Behandlung durch 6 Monate ist mit- 
unter das beste Heilverfahren. Picker (Budapest). 

Wiener, Emil: Zur Kenntnis der Gonokokkensepsis. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 15, 8.468. 1924. 

28jähriger Mann hat seit 14 Tagen Fieber, gelegentliche Schüttelfröste und Schmerzen 
in den meisten Gelenken. In der Anamnese eine wenige Monate vorher durchgemachte leichte 
Gonorrhöe und starke Strapazen, Erfrierung auf Balkankriegsschauplatz. Fast alle Gelenke 
schmerzhaft. insbesondere beide Knie- und Schultergelenke. Milzschwellung. Große Dosen 
von Natr. salicvl. erfolglos. ebenso Kollargolinjektionen. Nach einigen Wochen, nachdem auch 
Herzaffektionen (Mitralfehler) vorhanden waren und der Prozeß fortschritt, Agglutination 
mit. Gonokokken 1:60. Exitus 55 Tage nach Lazarettaufnahme. Sektion: Verruköse Endo- 
karditis, Perikarditis. Beide Kniegelenke stark zerstört, nur noch kleine Knorpelinseln. In 
der Flüssigkeit und in der erweichten Spongiosa Gonokokken. Siedner (Berlin). 
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Westphalen, Hans: Ein Fall von Polyneuritis gonorrhoiea. (Univ-Hautklın., 
allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, Nr. 5, S. 130 
bis 139. 1924. 

Westphalen beschreibt eingehend das Krankheitsbild der Polyneuritis gonor- 
rhoica bei einer 2ljährigen Patientin: „Ende Dezember 22 Gon. der Harnröhre und 
der Cervix. Bartholinitis. Nach einem Monat plötzlicher Temperaturanstieg, systo- 
lisches Geräuch, Schwächegefühl in den Beinen und Armen. Ende März Parese der 
Ober- und Unterextremitäten, Atrophie, trophische Störungen, Entartungsreaktion. 
Nach Abflauen der Genitalgonorrhöe Zurückgehen aller nervösen Erscheinungen; 
im Juli fast geheilt entlassen.“ Verf. begründet unter Berücksichtigung der Literatur 
und der experimentellen Arbeiten von Moltschanoff seine Ansicht, daß es sich bei 
der Polyneuritis gon. lediglich um Toxinwirkung handelt, ähnlich wie bei anderen 
Folgen der Gonorrhöe (Iritis, Keratosen usw.). Ein 2. Fall, der ein klinisch ähnliches 
Bild bot — „19jähriger Patient mit Gon. post. Prostatitis, Epididymitis, Schmerzen 
und Druckempfindlichkeit in den Armen, Beinen und im linken M. pectoralis. Mit 
dem Aufhören der Gonorrhöe Rückgang aller Erscheinungen.“ — Verf. deutet diesen 
Fall mit Recht als Myalgien auf gonorrhoischer Grundlage, die in den verschiedensten 
Muskelgruppen auftreten können und mit sehr wechselnder Schmerzhaftigkeit einher- 
gehen. A. Lewin (Berlin). 

Bay-Sehmith: Untersuehungen über Gonorrhöe in Grönland. Ugeskrift f. laeger 
Jg. 86, Nr. 5, S. 97—102. 1924. (Dänisch.) 

Im Jahr 1914 zeigte sich in einem Distrikt in Grönland (Julianehaab Distrikt) 
eine sich explosionsartig ausbreitende Gonorrhöeepidemie; diese scheint durch einen 
einzigen Mann eingeführt zu sein. Durch im Jahre 1922 vorgenommene Unter- 
suchungen kam Verf. zu dem Resultat, daß die Gonokokkenvirulenz wieder ab- 
genommen hat, so daß ungefähr 6 Jahre nach der ersten Infektion die direkten 
Passagen ganz aufhören und nur lokale Rezidive entstehen. Im ganzen scheint die 
Gonorrhöe in Grönland aber ausgebreitet zu sein. A. Kissmeyer (Kopenhagen)., 

Burnford, Julius: Bacilluria — a elinical study. (Bacillurie, eine klinische Studie.) 
West London med. journ. Bd. 28, Nr. 4, S. 191—204. 1923. 

Referat über Entstehung, Erreger und klinische Erscheinungen der Bacillurie 
erläutert durch verschiedene Fälle, ohne wesentlich neue Gesichtspunkte auch hin- 
sichtlich der Therapie, bei welcher Vaccinebehandlung im Vordergrunde steht. 

H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Hobbs, Remington: Baeilluri complieating pregnaney and puerperium. (Bacillurie 
als Komplikation von Schwangerschaft und Wochenbett.) West London med. journ. 
Bd. 28, Nr. 4, S. 204—207. 1923. 

Es wird die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Infektion der Blase 
oder des Uterus als Ursache einer Temperatursteigerung post partum betont und vor- 
geschlagen, in solchen Fällen sicherheitshalber beide antiseptisch zu behandeln. 

H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Smith, E. Bellingham: Bacterial infection of the urinary tract in infaney and 
ehildhood. (Bakterielle Infektion der Harnwege im Kindesalter.) Lancet Bd. 205, 
Nr. 12, S. 595—598. 1923. 

1. Übersicht über die möglichen bakteriellen Infektionen mit und ohne patho- 
logischen Urinbefund. Durch Bacterium coli bedingte Hyperacidität des Urins kann 
Enuresis hervorgerufen werden, auch ohne daß Eiterzellen vorhanden sind. 2. Schilde- 
rung der Symptome, unter welchen Colipyelitis bei kleinen Kindern auftritt und An- 
führen von 3 Fällen, die durch Gaben von Alkalien geheilt wurden, sowie eines Falles, 
der refraktär blieb. Colipyelitis in fortgeschrittenen Stadien kann zur Hämaturie 
führen, ferner zu komatösen Zuständen, die mit Meningitis verwechselt wurden und 
zum Tode führten. Sektion zeigt dann Abscesse in der Nierenrinde. 3. Bacterium coli- 
Infektion als Komplikation anderer Krankheiten und in Verbindung mit anderen 
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Niereninfektionen. z. B. bei kongenitaler Hydronephrose ist für die Diagnosenstellurg 
sehr erschwerend. Therapie: Bettruhe, Flüssigkeit, Stuhlregelung, Alkalien zusammen 
mit Urotropin oder Helmitol. K. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Dudgeon, Leonard S.: Aeute infection of the urinary traet due to a special group 
of haemolytie baeilli. (Akute Infektion der Harnwege durch eine besondere Gruppe 
hämolytischer Bacıllen.) Journ. of hyg. Bd. 22, Nr. 3. S. 343—354. 1924. 

Nach einem kurzen Bericht über den hoch fieberhaften, klinisch schweren Verlauf 
von 49 Fällen mit Cystopyelitis beschreibt Verf. den Erreger. der sich in einigen Punkten 
vom Bact. coli corn. unterscheidet. Im Blut und den Faeces der Kranken war er nicht 
nachweisbar. Im Krankenserum ließen sich keine nennenswerten Antikörper geger. 
ihn finden. Die beschriebenen Kulturen hatten folgende abweichenden Eigenschaften: 
Beweglichkeit, starke Hämolvse, auf Lackmus- Milchzuckeragar blaues Wachstun,, 
das teilweise Sech einigen Tagen grünlichblau wurde und ein rötliches Zentrum bekam: 
Milch wurde teils gesäuert und kam zur Gerinnung, teils wurde Alkali darin gebildet 
(? Ref.). Gelatine wurde nicht verflüssigt. (Es handelte sich also um ein Bact. coli 
mobile haemolvticum, dessen Milchzuckervergärungsvermögen noch nicht ausgebildet 
war. Messerschmidt (Hannover). 

Lemierre, A., et E. Rivalier: Colibaeillömie gravidique sans pyelonephrite. (Cult. 
bacıllamie in der Gravidität ohne Pyelonephritis.) Bull. et mem. de la soc. med. des 
hóp. de Paris Jg. 40, Nr. 12, S. 439—442. 1924. 


Eine im 5. Monat der Schw angerschaft stehende, an hochgradiger Obstipation leidende 
20jährige Frau erkrankte plötzlich unter hohem Ficber, Kopfschmerzen und Schüttelfrösten. 
Nach 10 Tagen spontane Besserung. Im Blut und später im Urin fand sich Coli in Reinkultur. 


Trotzdem kam es zu keiner ausgesprochenen Beteiligung der Niere und des Nierenbeckens. 
Schultze (Greiz). 


Chevassu, Mauriee: Les abees miliaires du rein. (Die miliaren Nierenabscesse.) 
(Assoc. frang. d’urol., Paris. 10.—13. X. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 5. 
S. 422—423. 1923. 

Bericht über 2 Fälle, bei denen geringe chirurgische Maßnahmen genügten. In 
dem einen eine einfache Nierenfreilegung, in dem anderen eine Dekapsulation. Verf. 
betont die häufige Unnötigkeit einer Nephrektomie bei miliaren Nierenabscessen. 

H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Macalpine, James B.: Treatment of tubereulosis of the urinary traet. (Behandlung 
der Tuberkulose der Harnorgane.) Brit. med. journ. Nr. 3290, S. 100—102. 1924. 

Macalpine gibt einige erwähnenswerte Punkte zur Behandlung der Nierentuber- 
kulose. Vorallem redet er natürlich der sofortigen Nephrektomie das Wort, unbeschadet 
der Erfahrung, daß die Möglichkeit einer spontanen Ausheilung ebenfalls gegeben sei. 
Da in etwa 30°, der Fälle die Lungen ebenfalls erkrankt sind, ist bei der Operation 
auf eine die Respirationsorgane schonende Narkose unbedingt zu achten. Was die 
Behandlung des miterkrankten Ureters bei der Operation betrifft, so weist M. auf die 
Erfahrungstatsache hin, daß die schwersten Erkrankungsherde des Ureters ın all- 
gemeinen Im untersten und obersten Teil sitzen, während die mittlere Partie die am 
wenigsten affizierte zu sein pflegt. Hier soll man daher durchtrennen, nur im Fall 
einer Okklusion natürlich nicht oberhalb der Okklusionsstelle, sondern entweder in 
der Stelle selbst oder unterhalb. M. erwähnt seine eigenen Erfahrungen, welche mit 
denen Pardoes übereinstimmen, welcher häufiger nach primärer Naht der Wunde 
mehrere Wochen nach Operation und guter primärer Wundheilung die ganze Wunde 
wieder aufbrechen und total tuberkulös erkrankt gefunden hat. In manchen Fällen 
wird eine tuberkulöse Fistel durch den erkrankten Ureterstumpf unterhalten. M. 
glaubt aber dem perirenalen Fett in den meisten Fällen die Schuld an der tuberkulösen 
Wunderkrankung geben zu sollen. Denn das perirenale Fett ist sowohl mit den sub- 
capsulären Lymphbahnen wie auch mit denen des Nierenparenchyms selbst mm Aer. 
bindung; daher versucht M. stets das perirenale Fett so gut wie möglich zu entfernen, 
ohne das Peritoneum zu verletzen. Blasensymptome sollen nach der Nephrektomie 
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solange bestehen bleiben, wie sie vor der Operation bestanden haben. Bei beiderseitiger 
Nierentuberkulose rät M. von der Nephrektomie der kränkeren Niere unter allen 
Umständen ab. Bloch (Frankfurt a. M.). 


Eseat: Tubereulose r&nale et abees perin&phretique fistulise. Delabrements excep- 
tionnels. Op£ration en deux temps. (Nierentuberkulose mit perinephritischem Absceß 
und Fistel. Außerordentliche Zerstörungen. Zweizeitige Operation.) (Soc. de chirurg., 
Marseille, 17. XII. 1923.) Arch. franco - belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 1, S. 77 
bis 86. 1924. 

Bericht über einen Fall von Nierentuberkulose, der während 2 Jahre konservativ be- 
behandelt war. Inzwischen wurde eine Incision eines großen, 2 Liter Eiter enthaltenden 
perinephritischen Abscesses ausgeführt. Da die Fistel fortwährend eiterte und der Allgemein- 
zustand sich verschlimmerte, wurde mittels eines Lumbalschnittes und nach Entfernung der 
12. Rippe die enorme Höhle curettiert und sorgfältig gesäubert; die Niere war infolge zahl- 
reicher und fester Adhäsionen unzugänglich. 6 Wochen nachher — zweiter Eingriff: trans- 
peritoneal wird das Bauchfell bis an die Nierenfettkapsel abgelöst und dann verschlossen. 
Die zahlreichen Nierenabscesse wurden incidiert und die Niere stückweise entfernt. Der Erfol 
war vollständig. Autor betont die Zweckmäßigkeit der Resektion der 12. Rippe bei der Be- 
handlung der Fisteln nach perinephritischen Abscessen, weil sie das Einsinken der Wände 
der Höhle verursacht; auch wird die Laparotomie empfohlen, welche die Erkennung der Lage 
und der Beziehungen der verwachsenen Niere erleichtert. 4A. Sımkow (Paris). 


Delbet: Tubereulose r&nale chez un pottique. (Nierentuberkulose bei einem Kranken 
mit Malum Pottii.) Journ. des praticiens Jg. 38, Nr. 21, S. 342—344. 1924. 


36jähriger Kranker mit einer die linke Fossa iliaca einnehmenden Schwellung. Vor 
12 Jahren 2 kalte Abscesse, der eine in der Fossa iliaca, der andere am Rücken; beide wurden 
punktiert. Zur Zeit besteht ein Gibbus im dorso-lumbalen Teil der Wirbelsäule, außerdem 
eine angedeutete Parese der unteren Extremitäten. Differentialdiagnostisch kommt in Frage 
ein abermaliger kalter Absceß, ein Milztumor oder ein Nierentumor. Gegen einen kalten Absceß 
spricht, daß die Schwellung nahe der vorderen Bauchwand liegt, während die kalten Abscesse 
der Wirbelsäule mehr nach hinten liegen, um erst in der Bahn des Psoas nach vorne zu gelangen. 
Gegen Mizltumor spricht die volkommen regelmäßige Rundung des vorderen Randes und das 
leichte Fluktuieren. Per exclusionem bleibt schließlich nur eine Uro- oder Pyonephrose, wahr- 
scheinlich tuberkulöser Natur, übrig. F. Landauer (Berlin). 


Boeckel, André: Rein tuberculeux atteint de lésions minimes (une seule papille 
malade). Néphreetomie. Guérison. (Tuberkulöse Niere mit kleinsten Veränderungen; 
eine einzige Papille erkrankt. Nephrektomie.) (Soc. frang. d’urol., 10. III. 1924.) 
Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 4, S. 333—334. 1924. 

Boeckel zeigt eine Niere, von einem 19jährigen Mädchen stammend, bei der nur eine 
Papille tuberkulös erkrankt war. Bei der funktionellen Untersuchung war die Harnstoff- 
Funktion der erkrankten Niere eher beser als die der gesunden, während die Phenolsulfophtha- 
leinprobe zugunsten der gesunden Niere ausfiel. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Sehwarz, 0.: Über einen Fall von Frühtuberkulose der Niere. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 18, H. 5, S. 289—291. 1924. | 

Eine 28jährige Patientin kam mit rechtsseitigen, auf Cholelithiasis sehr verdäch- 
tigen Koliken in Behandlung. Im Urin Spuren Albumen. Die Cystoskopie ergab 
überraschenderweise an der Blasenhinterwand einige kleine Ulcerationen. Indig- 
carminprobe beiderseits normal. Ein mit dem linken Nierenurin 2mal ausgeführter 
Tierversuch fiel beide Male positiv aus. — Nephrektomie, Heilung. — In der exstir- 
pierten Niere wurde histologisch ein isolierter tuberkulöser Herd ın der Rinde nach- 
gewiesen, der makroskopisch kaum sichtbar war. Das Vorkommen primärer Herde 
in der Rinde ist selten. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Riha, Josef: Fall einer einseitigen Thrombose der Nierenvene und hämorrhagischer 
Infarkt der Niere. (Kinderklin., Prof. Brdlíka, Bratislava.) Bratislavské lekárske listy 
Jg. 3, H. 4, S. 237—243. 1924. (Tschechisch.) 

Der 16 Monate alte an Coxitis tbe. dextra leidende Knabe starb unter den Er- 
scheinungen einer akuten Gastroenteritis. Eine in der linken Nierengegend tastbare 
ballotierende Geschwulst leitete zur klinischen Diagnose: Tumor renis sinistri acutus. 
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In der -Leiche fand sich eine von intrarenalen Venen aus der Umgebung eines 
Solitärtuberkels ausgehende bis zur Einmündungsstelle in die Vena cava 
reichende Thrombose der linken Nierenvene, ein venöser Infarkt der ganzen linken 
Niere und eine Embolie der Art. pulmonalis; der linke Ureter und Nierenbecken erweitert. 
Vergrößerung der Niere war das einzige klinische Symptom. A. Hock (Prag). 


Romano, Gennaro: Contributo alla eura ehirurgiea della tubercolosi veseicale. 
(Beitrag zur chirurgischen Behandlung der Blasentuberkulose.) (II. clin. chirurg.. 
univ., Napoli.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 13, S. 415—419. 1924. 

Nachdem Ro ma no die Pathogenese und Klinik der Blasentuberkulose besprochen 
und auf die äußerste Seltenheit der primären Blasentuberkulose aufmerksam gemach 
hat, bringt er einen Fall von primärer Blasentuberkulose bei einer 28jährigen Frau. 
der durch die einfache Cystotomie geheilt sein soll. Anamnese und Obduktionsbefund 
waren negativ. Der Pirquet fiel positiv aus. Die Frau litt an Blasenschmerzen und 
Tenesmus. Der Harn war trübe, enthielt Blut und zahlreiche Tuberkelbacillen. Cysto- 
skopisch wird die Mucosa als diffus gerötet mit hämorrhagischen Stellen am Trigonum 
angegeben. Ein Nierenbefund oder eine Funktionsprüfung sind nicht vorhanden. 
Der kurze cystoskopische Befund sowie das Schwinden der subjektiven Blasenbe- 
schwerden gleich nach dem Eingriff schließen einen spezifischen Nierenprozeß noch 
nicht aus. Gironcoli (Venedig). 


Falehi, Giorgio: Tubereolosi genitale infantile. (Genitaltuberkulose des Kindes- 
alters.) (Clin. dermosifilopat., univ., Pavia.) Boll. d. soc. med.-chirurg., Pavia Jg. 35. 
Nr. 4, S. 307—328. 1923. 

Bei einem 15 Monate alten Kinde entwickelte sich einen Monat nach einem Trauma 
eine tuberkulöse Affektion des rechten Hodens, Nebenhodens und Samenstranges. 
Die Tuberkulose des Genitales bei Kindern kann sich bei Abwesenheit jeder spezifischen 
Lungen-, Drüsen-, Knochen- usw. Affektion entwickeln. Das Trauma hat sicherlich 
einen großen Wert in der Ätiologie solcher tuberkulöser Affektionen des Genital- 
apparates. Der ursprüngliche Sitz ist fast immer der Nebenhoden, selten der Hoden. 
Der Ursprung ist fast immer hämatogen. Die allgemeine medizinische Behandlung 
mit Jodpräparaten und lokal mit Heliotherapie gibt gute Resultate. Ravasini. 


© Die Syphilis. Kurzes Lehrbuch der gesamten Syphilis mit besonderer Berüek- 
siehtigung der inneren Organe. Hrsg. v. E. Meirowsky u. Felix Pinkus. (Fachbüeher 
für Ärzte. Bd. 9.) Berlin: Julius Springer 1923. VIII, 572 S. Geb. G.-M. 27.— 
$ 6.55. 

„Wer die Syphilis, die in alle Gebiete der medizinischen Wissenschaften eingreift. 
behandeln will, muß lernen, sie in ihren Gesamterscheinungen zu beherrschen. Diesen: 
Zweck soll dieses kurzgefaßte Lehrbuch dienen.“ Diese beiden Sätze aus dem Vorwort 
der Herausgeber des Buches charakterisieren seine Art. Pinkus, der eine von den 
beiden Herausgebern, schickt dem Buche eine Einleitung voraus, in welcher nochmals 
darauf hingewiesen wird, daß die Syphilis keine Hautkrankheit mehr sei und erst an 
Bedeutung gewinne, wenn sie die Haut längst verlassen und sich auf die inneren Organe 
gelegt habe. Das Buch soll dem Praktiker die syphilitischen Erkrankungen aller Organe 
und vornehmlich ıhre Differentialdiagnose gegenüber nichtsyphilitischen Prozessen 
vorführen. In einem umfangreichen Kapitel behandelt Haustein-Berlin dieStatistik 
der Syph., aller ıhrer Erkrankungsforimen und ihre Sterblichkeit, wobei zum Vergleich 
namentlich die großen Morbiditätsstatistiken der skandinavischen Länder sowie die Finn- 
lands und Rußlands herangezogen werden. Pinkus hat das Kapitel Hautsyphilıs 
mit einer dem Zweck des Buches entsprechenden Kürze verfaßt. Es folgen die Ab- 
schnitte: Syph. der oberen Luftwege von Lieven-Aachen, der Brustorgane, der 
Lungen, der Aorta und des Herzens von Fraenkel-Heidelberg und die S. der 

‚ingeweideorgane von Hubert-Bad Nauheim-München. Rubritius-Wien be- 
‚ndelt den Abschnitt S. der Nieren und des männlichen Urogenitalsystems, 
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welcher die Leser dieser Zeitschrift besonders interessieren dürfte, weshalb er einer 
etwas eingehenderen Besprechung unterzogen werden soll. Von den Urogenitalorganen 
erkranken verhältnismäßig häufig die Nieren und die Hoden an S. In den Nieren 
bewirkt die Lues in erster Linie Parenchymdegenerationen, welche in der modernen 
Nierenpatholoigie sy philitische Nephrose benannt wird. Das Vorkommen einer 
akuten und chronischen syphilitischen Nephritis wird abgelehnt. Das klinische Bild 
der syph. Nephrose wird in kurzen Worten entworfen, das Fehlen der Blutdruck- 
steigerung und der Herzhypertrophie sind wichtige Kriterien neben mächtiger Öden- 
entwicklung, großem Eiweißgehalt und starker Herabsetzung der Harnmenge. Die 
‚‚syph. Albuminurie‘ wird als das Anfangsstadium einer luetischen Nephrose aufgefaßt. 
Komplikationen sind die Amyloiddegeneration und die Sklerose. Ein eigener Abschnitt 
behandelt die Nierenschädigungen durch Quecksilber und Salvarsan. Auch 
hier handelt es sich um Parenchymdegenerationen, daher auch das Krankheitsbild 
sehr ähnlich dem der syph. Nephrose. Ganz besonders muß der Zustand der Nieren 
beobachtet werden, wenn man Schwangere mit Hg oder Salvarsan oder kombiniert 
behandelt. Die Gummigeschwülste der Niere können hirsekorn- bis mandarinengroß 
werden, die Differentialdiagnose gegenüber Tumoren ist manchmal recht schwierig. 
Nierengummata können auch einseitig auftreten und ganz so wie Nierentumoren 
imponieren. Syph. Erkrankungen des Nierenbeckens und Ureters sind sehr selten, 
3 Fälle von S. des Nierenbeckens wurden beobachtet. Auch die Syph. der Blase ist 
selten. Es gibt syphilitische Prozese der Blasenschleimhaut im Sinne der Geschwürs- 
bildung im sekundären Stadium und ausgedehnte Geschwüre und Tumoren (Gummen) 
im Tertiärstadium. Alle syph. Blasenerkrankungen heilen ohne jede Lokaltherapie 
unter dem Einfluß einer antiluetischen Behandlung überraschend schnell und ohne 
Zurücklassung größerer Narben aus. Es werden dann noch die StörungenderBlasen- 
funktion bei den syph. Erkrankungen des Zentralnervensystems besprochen. 
Blasensymptome sind bei der Tabes oft das erste Krankheitszeichen. Die Infektion der 
Blase und der oberen Harnwege, welcher eine tabische Blase auffallend leicht zugäng- 
lich ist, führen recht häufig das Ende eines solchen Kranken herbei. — In der Harn- 
röhre kommen Primäraffekte vor, aber auch Geschwürs- und Infiltratbildungen wäh- 
rend der Sekundär- und Tertiärperiode. Die Corpora cavernosa können im An- 
schluß an Gummen der Glans erkranken; das Krankheitsbild der Induratio penis 
plastica hat aber mit der Syph. nichts zu tun, obwohl natürlich auch einmal bei einem 
Luetiker eine Induratio auftreten kann. Hodensyphilis ist verhältnismäßig häufig. 
Im Gegensatz zur Tuberkulose erkrankt meist zuerst der Hoden. Man unterscheidet 
zwei Erkrankungsformen, die fibröse und die gummöse. Große Schwierigkeiten bereitet 
die Differentialdiagnose gegenüber Tuberkulose, Gonorrhöe und Tumoren des Hodens. 
Es gibt auch eine isolierte syph. Epididymitis, welche aber sehr selten ist. Die Syph. 
der Prostata, deren Diagnose nur einer ganz rigorosen Beurteilung stand hält, ist 
außerordentlich selten, ja direkt fraglich. — Thaler-Wien behandelt die Syph. des 
weiblichen Genitales, die Primärerscheinungen und Affektionen des sekundären 
und tertiären Stadiums an Scheide, Portio, Uteruskörper, Eileiter, Eierstock und Brust- 
drüse. Eine kurz und prägnant gefaßter, überaus lesenswerter Abschnitt befaßt sich 
mit den Beziehungen der Syph. zu Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Es folgen 
dann die Kapitel: Knochen und Gelenke (Liek-Danzig), Muskeln (Kleeberg- 
Berlin), Syph. des Auges (Rosenberg), des Ohres (Kühne), des Nervensystems 
(Steiner) und diekongenitaleSyph. (Davidsohn- Berlin). In einem eigenen Kapitel 
behandelt Beth-Wien den Zusammenhang zwischen Syph. undinnerer Sekretion. 
Die mikrobiologische Diagnose (Jacobsthal-Hamburg), die Behandlung der 
Syphilis(Meirowsky) und zwei allgemein gehaltene Schlußkapitel über die Heilung 
derSyphilisvon Pinkus und Wassermann beschließen das dem oben angeführten 
Zweck in jeder Hinsicht entsprechende Buch, dem der Verlag Julius Springer eine 
glänzende äußere Form gegeben hat. Rubritius (Wien). 
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Windell. James T.: Syphilis of the urinary bladder. (Blasezsyoh:lis.) Urol. a 
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Dévé, M. F.: Les kystes hydatiques du bassin. Pathogénie. — Anatomie patho- 
logique. — Traitement. (Die Echinokokkenblasen des Beckens. Pathogenese. — 
Pathologische Anatomie. — Behandlung.) Rev. de chirurg. Jg. 43, Nr. 1, S. 5—69. 1924. 

Nach einer kurzen Einleitung geht Verf. ausführlich auf die bisher erschienene 
Literatur ein und kommt zu dem Schluß, daß die meisten Autoren die Echinokokken- 
blasen des Beckens für sekundär halten. Ein Teil glaubt aber auch, daß die primäre 
Echinokokkenerkrankung des kleinen Beckens nicht selten sei und auf dem Wege 
über Blut- und Lymphbahnen, durch die Vagina und vom Rectum aus zustande käme. 
Dementsprechend sei auch die Entwicklung an den verschiedensten Stellen möglich. 
Für die Entfernung sind die 3 Wege gewählt worden: der abdominale, der prävesicale 
und der perineale bzw. der vaginale. Was den Schluß auf die Pathogenese bei operativen 
Beobachtungen betrifft, warnt Dévé vor allzu sicheren Schlüssen, da er selbst häufig 
erlebt hat, daß primäre Cysten in der Leber übersehen wurden, wie die Sektion nachher 
zeigte. Im 2. Kapitel setzt Verf. seine Ansicht über die Pathogenese auseinander 
und sagt, daß die Echinokokkenblasen des Beckens fast immer sekundär sind, wobei 
die Möglichkeit einer primären Cyste im Becken zugegeben wird. Seine Ansicht stützt 
sich auf folgendes: 1. Bei der klinischen Untersuchung findet man meist außer der 
Beckenblase noch solche an anderen Stellen. 2. Anatomisch findet man an allen Stellen 
dieselben Veränderungen mit leichten peritonitischen Erscheinungen, und zwar einer 
galligen Peritonitis, was auf Cyste in der Leber schließen läßt. 3. Versuche haben 
ergeben, daß bei Injektionen von Scolices und Abdomen eines Kaninchens sich das 
gleiche Bild ergibt, wie es sich beim Menschen bei Beckencysten zeigt, und zwar trat 
bei Injektion von 100—200 000 Scolices häufig nur eine Cyste auf. Bezüglich der 
Anatomie ist zusagen, daß die Cysten, obwohl sie im Beckenbindegewebe sitzen, sekundär 
sein können; denn alle Fremdkörper im Abdomen kapseln sich schnell ab und werden 
dann von Peritoneum überzogen. Die Cysten, nach Aussaat ins Abdomen, verwachsen 
dann mit der Umgebung. Es folgt eine längere Ausführung über das verschiedene 
Verhalten der Cysten, welche nichts Neues bringt. Für die Behandlung der unkompli- 
zierten Echinokokkenblasen im kleinen Becken ist nach Ansicht des Verf. die Laparo- 
tomie die Operation der Wahl, da nur so eine genügende Übersicht des Abdomens und 
eine radikale Entfernung möglichst aller Cysten möglich sei. Die gegen diese Operation 
erhobenen Einwände zugunsten eines anderen Eingriffs entkräftet er überzeugend. Verf. 
legt großen Wert auf die Formalinfüllung der Cyste (2proz.) vor der Entfernung, um 
eine Abtötung der zur Verschleppung führenden Keime zu erzielen. Braun (Dresden)., 

Greval, S. D. S.: Schistosomiasis (bilharziasis) in Arabia. A preliminary report. 
(Die Bilharziakrankheit in Arabien.) Indian journ. of med. research Bd. 10, Nr. 4, 
S. 943—947. 1923. 

Bericht über 4 Bilharziafälle rein arabischen Ursprunges. Sie stammten aus ver- 
schiedenen Gegenden Arabiens, das diese Patienten nie verlassen hatten, so daß der 
Verf. an die Möglichkeit denkt, daß diese Krankheit in der ganzen Bevölkerung Arabiens 
endemisch sein könne. Tartar emetic. brachte rasche Heilung. Eine Karte Arabiens 
mit den 4 Infektionsherden ist beigefügt. E. Pfister (Dresden). 

Hue, Ed.: Un cas de bilharziose vesieale. (Ein Fall von Blasenbilharziose.) (Soc. 
franc. d’urol., 10. XII. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 1, S. 62—64. 1924. 

Klinisch nur schmerzlose terminale Hämaturie. Cystoskopisch neben den charakteri- 
stischen stark lichtbrechenden, reiskornähnlichen Einlagerungen auch polypoide breit basige 
Efflorescenzen am Blasenboden. Seitenwände und Scheitel frei. Die geringe Entwicklung der 
Erkrankung gestattete die Behandlung auf einige Lapisspülungen zu beschränken. Necker. 

Pomme et Abdel-Kader Sabbach: Un cas de bilharziose vesicale A Damas, traité 
par l’antimoine en injections intraveineuses. (Ein Fall von Blasenbilharziosis in Damas- 
kus, behandelt mit Antimon in intravenösen Einspritzungen.) Arch. de med. et de 
pharm. milit. Bd. 78, Nr. 3, S. 290—293. 1923. 

Ein eingeborener Legionär eines syrischen Regimentes, früher Bauer, der das Land nie 
verlassen hatte, erkrankte an Blutharn. Erste Untersuchung ergab keine Eier, erst die folgende 
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war positiv; von 4 Eiern enthielten 3 in der Regel die leicht erkennbaren Miracidien (Em- 
bryonen). Das Blut zeigt Eosinophilie von 20%. Die Antimonmethode von Christo pherson 
in der Modifikation von Beaujean wurde angewendet, d. h. die Lösung von Antimon war 
konzentrierter und enthielt 0,02 g Tastar. stibiat. auf 1 ccm. Auch wurde die Flüssigkeit in 
Ampullen aufbewahrt zu bequemerem Gebrauche. Beginn täglicher schwacher Injektioner. 
gefolgt von stärkeren alle 2 Tage. Im ganzen wurden 13 Injektionen = 1,2 g Tartar. stib. 
gemacht; nach der 4. Injektion waren die Blutungen weniger reichlich, Eier noch zahlreich, 
nach der 7. Injektion noch 3 Eier im Zentrifugat, nach der 9. Injektion Urin klar, keine Eirr, 
keine Intoleranzerscheinungen. Bisher war der Staat („l Etat“) Damaskus als frei von Ril- 
harziasis betrachtet worden. E. Pfister (Dresden). 


Lefrou, G.: Considerations sur la pathogénie de la fièvre bilieuse hémoglobinurique. 
(Betrachtungen über die Entstehung des Schwarzwasserfiebers.) Bull. de la soc. de 
pathol. exot. Bd. 17, Nr. 3, S. 218—227. 1924. 

Diese Krankheit erscheint als ein Syndrom von verschiedener Ätiologie, bei welcher 
auch eine Spirochäte eine Rolle spielt. Es werden die verschiedenen Theorien be- 
sprochen, ob die Hämoglobinurie bedingt ist durch Hämoglobinämie oder ob sie nur 
eine umgeänderte Hämaturie ist. Der Nachweis der Lackfarbe des Serums bedarf 
besonderer Vorsichtsmaßregeln, welche genauer beschrieben werden, wie auch die 
Wiederauflösung des Koagulums im Urin. Verf. kommt zu dem Schlusse, daß es sehr 
schwierig ist, eine bestimmte Idee von dem Mechanismus der Hämoglobinurie zu 
fixieren, in dem wahrscheinlich die Ursache nicht einheitlich ıst und noch zahlreiche 
Untersuchungen nötig sind zur Klarstellung, ob der Blut- oder der Harnanteil größer 
ist. Der übrige Teil der Arbeit ist dem Ikterus und seiner Entstehung gewidmet. 

E. Pfister (Dresden). 

Horwitz, H. L.: Granuloma inguinale. (City hosp., Louisville.) Med. journ. a. 
record Bd. 119, Nr. 4, S. 199—200. 1924. - 

Kurzer Überblick über Ätiologie, Histopathologie an Hand eines Falles, eines 
Weißen von 49 Jahren, der durch intravenöse Injektionen von Tartar. emetic. in 1 proz. 
Lösung in 7 Monaten geheilt wurde. E. Pfister (Dresden). 


Nieren und Nierenbecken : 
Verletzungen — Massenblutung und Folgezustände — Nephritis — Hämaturie, Hämo- 


globinurie — Urämie, , Eklampsie — — Pyelitis, Pyelonephritis — Karbunkel, Absceß, 








Peri- Paranephritis — — Wanderniere — Hydronephrose — Pyonephrose — Stein — 
Cysten — ( Geschwülste : 


Bailey, Hamilton: Injuries to the kidney and ureter. (Verletzung der Niere und 
des Ureters.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 44, S. 609—621. 1924. 

Bailey berichtet über 135 Fälle von Verletzungen der Niere und des Ureters, 
die in den Jahren 1903—1923 im London hospital zur Beobachtung kamen. Bei 27 Fäl 
len handelte es sich um Verletzung der Niere und anderer Unterleibsorgane. Diese 
Fälle geben eine ganz schlechte Prognose. Bei 108 Fällen war nur die Niere verletzt. 
Die rechte Niere war in 39 Fällen, die linke in 50 Fällen verletzt, in den übrigen Fällen 
war die Seite unbekannt. Immer war die Verletzung extraperitoneal. 99 mal handelte 
es sich um Männer und nur 9mal um Frauen. 82 Patienten wurden exspektativ und 
26 operativ behandelt, einer starb an Chloroformtod, die anderen 25 heilten. — Die 
Operation warin 21 Fällen die Nephrektomie, in den anderen ein konservativer Eingriff. 
Das wichtigste Symptom ist die Hämaturie, die in den meisten Fällen 3 Tage dauerte. 
In einzelnen Fällen dauerte sie aber bis 4 Wochen. In solchen Fällen kann die Häm- 
aturie auch aus der Blase stammen, wenn in der Blase sich Gerinnsel finden, die aus- 
gewaschen werden. Gelegentlich wird durch solehe Gerinnsel Urinretention bedingt. 
sin nach der Verletzung häufig auftretender Meteorismus wird in der Regel durch 
Kontusion des die Niere bedeckenden Diekdarms veranlaßt. In 2 Fällen wurde diese 
Tatsache durch Laparotomie festgestellt. Während früher bei den Nierenverletzungen 
infektiöse Komplikationen infolge von unsauberem Katheterismus häufig waren 
und oft zum Tode führten, ist diese Komplikation bei den Fällen von B. selten gewesen 
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und führte nie zu schweren Zufällen. Extrarenale Urinergüsse sind selten nach Nieren- 
verletzungen und kommen nur bei Zerreißung des Beckens oder des Harnleiters oder 
bei Zerreißen einer Hydronephrose vor. Therapie: Hat man in einem Fall von Bauch- 
kontusion mit ungenauer Diagnose die Laparotomie gemacht und eine Nierenverletzung 
festgestellt, so legt man sich die Niere besser von diesem Schnitt frei, als eine zweite, 
lumbale Incision zu machen. In den Fällen, in denen die Diagnose Nierenverletzung 
gemacht ist, gibt gewöhnlich der Blutverlust die Indikation zum Eingreifen. Bei 
der Operation ist Chloroform zu vermeiden. Die Frage, ob eine zweite Niere vorhanden 
ist, läßt sich gewöhnlich nicht beantworten. Für die Nephrektomie gelten folgende 
Indikationen: Zerreißung des Nierenstiels, schwere Zerreißung der Niere, die vorhan- 
denen Verletzungen sind der Naht nicht zugänglich. Nierenbecken oder Ureter sind 
irreparabel verletzt oder die Niere ist hydronephrotisch oder sonst schwer erkrankt. 
Unter allen Umständen soll alles versucht werden, um die Niere zu retten. Dafür 
kommt in Betracht: Die Tamponade, die partielle Nephrektomie, die Nierennaht. 
Diese Naht kann gestützt werden mit Fett oder mit Muskelstückchen. In einzelnen 
Fällen genügt auch die Drainage des Nierenlagers, wenn z. B. eine kleine, isolierte 
Zerreißung des Beckens nicht genäht werden kann oder ein perirenaler Erguß vor- 
handen ist. Im Falle eines infizierten perirenalen Hämatoms geht man extraperitoneal 
auf dessen unteren Teil ein und drainiert. Die Niere wird unberührt gelassen, da in 
der Zeit, wo eine solche Infektion erfolgt, gewöhnlich die Nierenwunde in Heilung 
ist. Eine Zerreißung des Ureters kam in dem Material von B. nur lmal zur Beobach- 
tung, aber da es sich bei dem Patienten um verschiedene schwere Verletzungen handelte, 
kam ein operativer Eingriff am Ureter nicht in Frage. Suter (Basel). 
Bal6, Jozsef: Beiträge zum Krankheitsbild der Apoplexia perirenalis. (I. pathol.- 
anat. Inst. Budapest.) Magyar orvosi arch. Bd. 24, H. 5, S. 295—310. 1923. (Ungarisch.) 
Verf. hatte die Gelegenheit 8 Blutungen in die Nierenumgebung zu beobachten. 
Von diesen untersuchte er zweimal die entfernte Niere, in 6 Fällen wurde die Autopsie 
gemacht. Die Quelle der Blutung war in einem Falle die Arteria spermatica, in 2 Fällen 
die Bauchaorta, in den übrigen die Niere selbst oder deren Fibröse- oder Fettkapsel. 
Auf diesem Grunde kann er die verschiedenen Formen der perirenalen Blutungen unter- 
scheiden und findet, daß neben den ganz verschiedenen pathologisch-anatomischen 
Befunden die klinischen Symptome ziemlich gleichförmig waren. Er kommt auf Grund 
seiner Fälle zu folgendem Resultat: 1. Klinisch können wir von perirenaler Apoplexie 
sprechen, wenn in der Nierengegend sich plötzlich eintretende Schmerzen zeigen, welche 
von peritonealen Reizerscheinungen begleitet sind und wenn in der Nierengegend plötzlich 
ein Tumor mit Zeichen innerer Blutung entsteht. 2. Die anatomische Grundlage der 
perirenalen Apoplexie entsteht aus der Niere, aus der Fibrösen- oder Fettkapsel der- 
selben, oder aus der Umgebung entstehenden Blutungen, sowohl aus der Bauchaorta, 
den übrigen großen Blutgefäßen, Nebenniere, Muskeln usw. Meistens handelt es sich 
um schon früher erkrankte (Lues, Sclerose) und rupturierte Arterien, welche Ruptur in- 
folge eines mechanischen Insultes entstanden ist. 3. Bei den bei jugendlichen Individuen 
entstehenden perirenalen Apoplexien müssen wir an Hämophilie denken. 4. Die peri- 
renale Apoplexie kann akut oder chronisch sein. Je nach der Lage des Hämatoms 
unterscheiden wir im akuten Stadium ein Haematoma renis intracapsulare bzw. Haema- 
toma renis extracapsulare. In chronischen Fällen, wenn das Hämatom sich zu einer 
mit seröser Flüssigkeit gefüllten Cyste umwandelt, können wir ein Hygroma renis 
intracapsulare bzw. extracapsulare unterscheiden. In chronischen Fällen kann aus 
dem Hämatom ein peri- oder paranephritischer Absceß entstehen, in manchen Fällen 
auch eine Vernarbung. von Lobmayer (Budapest). 
Peters, J. Th.: Essentielle Hypertension und Nierenleiden. (Ziekenh. Maria-Stich- 
ting, Haarlem.) Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 5, Nr. 8, S. 137—139. 1924. (Vlämisch.) 
Der Nierensklerose geht ein Stadium „essentieller Hypertension‘“ voraus; diese 
entwickelt sich, sobald präsenil eine verminderte Elastizität der kleinen Arterien auf- 
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trıtt. neben einem Spasmus der Arteriolae. während der Herzmuskel noch gesund ist. 
Überiebt der Patient diese Veränderungen eine genügend lange Zeit, so folgt waur- 
schannchin allen Fallen die Nierensklerose. Aber wiederholt hat man bei hohen Graer: 
essentieller Hypertension keine Nierenveränderungen gefunden. weder klinisch. noct. 
pathologiach-anatomisch. Dazu braucht man sehr genaue Untersuchungsmethoden. ai~ 
deren zuverlassigste sich bei 350 Pat. mit Hypertension die A mbardsche Konstante ir. 
ener von Peters angesebenen Modifikation gezeigt hat. Sie war genauer als die Ver- 
dünnungs- und Konzentrationsprobe. Sehr oft fand er ohne Albuminurie mit dieser 
Konstante schon Störungen in der Harnstoffausscheidung, ja selbst im Sinne einer 
Hvperfunktion der Nieren, welche er als eine der Degeneration vorausgehende Reizung 
auffaßt. S. B. de Groot (s-Gravenhage). 


Bonaeorsi, Lina: Sulla patogenesi e la terapia dell’ albuminuria ortostatiea. (Ub-r 
die Pathogenese und die Therapie der orthostatischen Albuminurie.) (Istit. di ein 
med., unir., Parma.) Giorn. di clin. med. (Parma) Jg. $4, H. 15. S. 5789—5894. 1925 

Beobachtung zweier Falle, welche günstig auf Endohypophvsin (Infundibulin W es 
reayierten, wahrend Mittel, die den Blutdruck herabsetzten (Amvlnitrit, Nitroglvcerin) oder 
solche, die ihn steigern (Adrenalin, Coffein usw.) kein Resultat erraben. — Fur die Störunz 
selbst wird daher eine vorübergehende Schädigung des endokrinen Systems verantwortlich ze- 
macht. Jastrowitz (Halle). * 

Duvoir, M.: La nephrite dite traumatique. (Über die sog. traumatische Nephritis.) 
Ann. de med. lég. Jg. 4, Nr. 4, S. 132—138. 1924. 

Theoretische een und klinische Erfahrungen sprechen für den schäd- 
lichen Einfluß eines Traumas in der Nierengegend auf die Nierentätigkeit. Außer ein- 
fachen Albuminurien mut oder ohne see können auch schwere Formen vor 
Nephritis die Folge sein. Hans Guggenheimer (Berlin). 


Delmas, Paul, et Roume: Un eas de nephrite aiguë dans les suites de couehes. 
(Über eine akute Nephritis im Anschluß an eine Geburt.) Bull. de la soc. d'obstétr. 
et de gvnécol. de Paris Jg. 13, Nr. 1, S. 65—66. 1924. 

Im Anschluß an eine spontan verlaufende Geburt trat nach afebrilem Wochenbett eine 
Nephritis auf, für welche sich keine bestimmte Ursache nachweisen ließ. Es wurde eine toxische 
Schädigung der Nieren durch die vorhergegangene Schwangerschaft als Ätiologie der Nephritis 
angenommen. V. Hiesa (Klagenfurt)... 

Georgopoulos, M.: Zur Pathogenese der nephritischen Ödeme. Wien. Arch. f. inn. 
Med. Bd. 8, H. 1, S. 115—154. 1924. 

Das nephritische Ödem wird auf eine primäre Kochsalzretention durch die Nieren 
zurückgeführt. Bei Kochsalzzulagen zu einer sonst gleichbleibenden Diät kann all- 
mählich eine Zunahme des Kochsalzgehaltes des Harns eintreten, aber erst nach 
längerer Zeit als beim Gesunden wird ein Gleichgewicht zwischen Zufuhr und Ausfuhr 
erreicht, wobei im ganzen größere Kochsalzmengen retiniert werden als normal. 
Extrarenale Kochsalzretention als primum movens wird abgelehnt, die Flüssigkeits- 
ansammlung in den Geweben wäre die indirekte Folge der Ausscheidungsstörung für 
Kochsalz. Zu Beginn der Ödembildung fand Verf. bei Nephrosen eine Verdünnung 
des Blutes, erst später eine Eindiekung. Eine Veränderung der Gewebskolloide bei 
Nephritis könne das echte Ödem in den Gewebsmaschen nicht erklären. Bei der 
Glomerulonephritis wird neben Schädigungen der Capillarwände eine primäre Wasser- 
retention dureh die Nieren angenommen. Damit sind allerdings die vom Verf. selbst 
bestätigten Feststellungen einer Eindiekung des Blutes in manchen Fällen von Ödem- 
bildung bei Glomerulonephritis in den allerersten Stadien nicht ın Einklang zu bringen. 
Je nach dem Grade des nephritischen Einschlags spielt eine hochgradige Kochsalz- 
retention auch bei der Glomerulonevhritis für die Entstehung des Hydrops eine Rolle. 

Guggenheimer (Berlin). 

Schwarz, Herman: Kidney diseases in infants and children. II. Malignant hyper- 
tension nephritis: primary selerotie kidney (Schrumpfniere). (Nierenerkrankungen 

eim Kind und Säugling. Maligne Hochdruck nephritis: prim. Nierensklerose (Schrumpf- 
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niere). (Pediatr. dep., Mt. Sinar hosp., New York.) Americ. journ. of dis. Di childr. 
Bd. 27, Nr. 3, S. 233—242. 1924. 

3 selbstbeobachte Fälle von Schrumpfniere werden mitgeteilt. Das Alter der 
Kinder betrug 3!/,, 111/ und 11!/, Jahre. Bei allen 3 Kindern endigte die Krankheit 
binnen eines Jahre letal. Im Vordergrunde der subjektiven Störungen standen bei 
allen 3 Kindern heftige Leibschmerzen, während Kopfschmerzen und Erbrechen 
nicht nennenswert hervortraten. Gefäßerweiternde Mittel hatten auf die Leibschmerzen 
keinen Einfluß. Bei den Kindern war die Nierenfunktion stark beeinträchtigt. Die 
Wasserabgabe durch die Nieren war größer als die aufgenommene Flüssigkeitsmenge. 
Es bestand eine Polyurie mit fixiertem niedrigem spezifischem Gewicht, mäßige Albu- 
minurie und eine geringe Ausscheidung von hyalinen und granulierten Zylindern. 
Bei dem einen Kinde bestand eine leichte, bei dem anderen eine starke N-Retention 
im Blute. Der systolische und diastolische Blutdruck waren stark erhöht. In allen 
3 Fällen bestand eine Retinitis albuminurica und eine leichte Hypertrophie des linken 
Ventrikels. In den zur Sektion gelangten Fällen konnte eine ausgesprochene Arterio- 
sklerose nachgewiesen werden. Er. Schiff (Berlin). 

Dubois, F. G. J.: Die Prognose der Sehrumpfnieren. (Pathol. laborat., univ., 
Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte Nr.8, 8. 777 
bis 788. 1924. (Holländisch.) 

Die Untersuchungen ergaben, daß die absoluten Reststickstoff- und Harnstoff- 
werte nicht immer genügenden Aufschluß geben, um die nächste Zukunft einer Schrumpf- 
niere zu beurteilen. Oft findet man bei Kranken mit nur geringen Erhöhungen der 
Werte einen schnellen Eintritt der tödlichen Urämie. Ausnahmsweise trifft man auch 
wohl Fälle mit sehr hohen Stickstoffwerten, die längere Zeit sich in gutem Zustand 
befinden. Man findet auch den Harnstoffgehalt eher erhöht als den Reststickstoff. 
Ein hoher Nichtharnstoffstickstoff bedeutet meistens eine sehr ungünstige Prognose. 
Doch hat diese Erscheinung relativ geringen Wert, weil sie äußerst selten ist. Der 


Indicangehalt bietet keinen rechten Anhaltspunkt für die Prognose. Dagegen kommt 
Harnstoffstickstoff 


dem Verhältnis — tstickstofp > fells es auf den Xanthydrolwert für Harnstoff 
ststickstoff 

berechnet wird, wahrscheinlich Ge große prognostische Bedeutung bei Patienten mit 

Schrumpfniere zu. Wenn man bei einem solchen Patienten normale oder nur leicht 

erhöhte Werte für Reststickstoff und Harnstoff findet und daneben das Verhältnis 

nn x 100 größer als 75 ist, wird man die Prognose wahrscheinlich ungünstig stellen 

müssen und das tödliche Ende in wenigen Monaten zu erwarten haben. Eisenhardt., 

Bennett, A. E.: Nephritis in epidemie encephalitis. Clinieal and pathologie report, 
illustrating the difficulty in diagnosis from myoclonie uremia. (Nephritis und epide- 
mische Encephalitis.) (Clin. a. pathol. records, gen. hosp., Philadelphia.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 12, S. 957—960. 1924. 

Die bisher über die epidemische Encephalitis veröffentlichten pathologischen 
Untersuchungen beziehen sich fast ausschließlich auf das Zentralnervensystem. Das 
Verhalten der anderen Organe bei dieser Erkrankung hat noch kaum Beachtung 
gefunden. Boyd hat als erster die dabei manchmal an den Nieren beobachteten 
Veränderungen beschrieben. Er unterscheidet vasculäre, in einer starken Hyperämie 
bestehende Veränderungen und tubuläre Schädigungen, die dem Bilde einer Nephrose 
entsprechen. Verf. schildert 2 Fälle toxisch-infektiöser Encephalitis mit schwerem 
Nierenbefund und 1 Fall epidemischer Encephalitis, die eine chronische Nephritis 
zurückließ. Bei den beiden ersten Fällen, die beide zur Autopsie gekommen sind, 
weist Verf. auf die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Encephalitis und 
myoklonischer Urämie hin. Krankengeschichte, Verlauf und wiederholte Blutunter- 
suchungen auf Harnstoff werden meist zur richtigen Diagnose führen. Der Blut- 
harnstoffgehalt ist bei der Urämie meist unverändert hoch, bei der Encephalitis steigt 
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er ept pat dem Furtschreiten der Krankheit an. In manchen Faen reicht joic h 
satt det Auteett sche Befund zur Diagnose nicht aus. Die ım Verlauf einer Ence 
phaistie oder kurz nach deren Abxlıngen auftretende Nephnitis sieht Verf. ais durch 
diessihbe Ursache bedingt an. Lehr (Berlin-Oberschöneweide ). 

Irerhia, (1: Azotemie pseudo-paralstique. (Vorspieg-lung von Paralvse durch 
Azotany Bull. et mém. de la soc. méd. des hóp. de Pans Jg. 39, Nr. 2S, S. 1343 
his 15345. 1925. 

Nephritiker mit Azotamie können durch Größenwahn, Verfolgungsideen und Angst- 
zustande das Bald von Dementia paralvtica bieten. Die richtige Diagnose wird noch 
unter Ursrtanden dadurch verfehlt, daß es sich um ein Individuum handelt. das eine 
Inetssche Infektion durchgemacht hat. Guggenheimer (Berlin). 

Rosenthal, Otto: Die Chirurgie der Nephritis. Zeitschr. f. Urol. Bd. 1$, H. 2. 
8.70 ui 1924, 

Rosenthal vergleicht die Wirkungsweise und die Resultate der chirurgischen 
Kingriffe bei den sogenannten medizinischen Nierenerkrankungen mit den Ergebnissen 
wirsenschaftlicher Forschung und klinischer Erfahrung. Die Annahme Edebohls., 
durch Dekupsulation der Niere einen Kollateralkreislauf zu schaffen und durch die 
arterielle Hyperämie des Organs heilen zu können, ist ng. Die Wirkung der De- 
kapmulstion ist vielmehr auf mechanische Druckentlastung bei Schwellungs- 
zuntänden und auf die Lymphdrainage in die große Resorptionsfläche zurück zu- 
führen. Vielleicht wirkt der Eingriff auch ähnlich dem Reiz einer unspezifischen 
Herdreaktion. Dazu kommt noch eine nervöse Reflexwirkung auf den Vasotonus, 
die doppelseitige Diurese bei einseitigem Eingriff, Abfall des Blutdruckes, Beeinflussung 
eklamptischer Gefüßkrisen zeitigt. — Heilung der Nephritis, Verhinderung oder Ver- 
zögerung der Schrumpfniere wird nicht erzielt. Erfolg ist nur bei akuten oder chroni- 
sehen Entzündungen zu erwarten, die mit Anurie einhergehen. Die Wirkung von 
Dekapsulation und Nephrotomie ist fast gleich, weshalb man die letztere wegen der 
Gefahr der Nachblutung und der sekundären Schrumpfung durch die Entkapselung 
ersetzen soll. Es gentigt stets die einseitige Operation. Die meisten Anurien, Urämien 
und Bklampsien lassen sich durch weniger eingreifende Mittel wie Aderlaß, Ödem- 
punktion, bei Eklampsie auch durch Lumbalpunktion beheben. Bei fortgeschrittener 
Nchrumpfniere nutzt auch die Dekapsulation nichts mehr. — Von den nicht mit Änurie 
einhergehenden Krankheiten ist die seltene genuine Nephrose chirurgisch angreifbar, 
da alle inneren Mittel versagen. Bei den übrigen tubulären Erkrankungen, also auch 
bei der Sublimatniere, nutzt die Dekapsulation nichts. Bei den subakuten Formen 
sind che Erfolge unsicher, aber hier soll man insbesondere bei der Eklampsie wegen der 
relativen Gefahrlosigrkeit des Bingriffes die Operation versuchen. — Sehr gute Resul- 
tate werden bei den Schmerzen und Koliken des chronischen Nephritikers durch die 
Operation erreicht. Hierher gehören die Granularatrophie, gichtische Diathese oder 
umsehnmebene herdförmige Entzündungen. Durch Ausschaltung der Kapselnerven 
wird der Kranke oft jahrelang von seinen Schmerzen befreit. — Bei den Massen- 
blutungenist der Erfolg der Dekapsulation ausgezeichnet; der Wirkungsmechanismus 
erscheint bisher noch vollig ungeklärt. Blutungsrezidive werden durch die Operation 
weht verhindert, Franz Bange (Berlin). 

Holfmann, Viktor: Theorie und Pravis der Nierendekapsulation bei akut eintretender 
sehmerer \iereninsuflizienz, (Chirurg. Cir- Kiin. f Augristihosp.]). Koln.) Bruns’ Beitr. 
Lin (Chur: Bd BREA MON 202 "231 MMA 

Ihe Arbat bernchtet uber tierexperimentelle Untersuchungen und klı- 
nis he Bertrage zur Wirkuneswerse der Nierendekapsulation sowie über das Er- 
scehnisernertmfrane, welche beiden Leitern der Universitätskliniken und großer 

V kettlanser it Beser Anpeleantkeit angestellt wurde, An den toxiseh gese hädig- 

KE E RE der Dekapsulation vor allem 
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auf die nach Entfernung der Kapsel eintretende Druckentlastung des entzündeten 
Organes zurückgeführt (Entlastung des Blut- und Lymphgefäßsystems durch Flüssig- 
keitsaustritt; Umstimmung des Vasomotorentonus durch die Verminderung der Ge- 
websspannung); andere Momente (sog. periarterielle Sympathektomie usw.) konnten 
nicht als wirksam wahrscheinlich gemacht werden. — In der Praxis erwies sich die 
Nierendekapsulation bei Zuständen akut eintretender schwerster Niereninsuffizienz nur 
selten so wirksam, daß durch sie das Leben gerettet wurde. Nach den Erhebungen 
der Umfrage war ihr Nutzeffekt bei der Sublimatvergiftung stets zu 
gering, bei der akuten bzw. subakuten Glomerulonephritis in seltenen 
Fällen offenbar ein voller. Die Indikation zur Operation ist nur zu stellen, wenn 
wesentlich Niereninsuffizienz besteht, und diese wenigstens z. T. auf einer solchen 
anatomischen Ursache beruht, daß eine Hebung und Entlastung speziell des Nieren- 
kreislaufes durch einen örtlichen Eingriff der direkte Weg zur Besserung ist (z. B. 
postscarlatinöse Nephritis). — Die Arbeit enthält Versuchsprotokolle, Abbildungen, und 
Krankengeschichten. e E. Wehner (Köln). 


Campanacei, Domenieo: Die Thyreoidinbehandlung der Nephrosen. (I. med. Univ.- 
Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 11, S. 257—261. 1924. 

ln 3 Fällen von Nephrose hatte die Thyreoidinmedikation einen günstigen Erfolg, bei 
einem von ihnen führte sie sogar zur Dauerheilung. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

O’Hare, J. P., and M.C. Vickers: Home management of the diet in nephritis. 
(Häusliche Handhabung der Nephritikerdiät.) (Med. clin., Peter Bent Brigham hosp., 
Boston.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 19, S. 1606—1607. 1923. 

Es bestehen in der Praxis gewisse Schwierigkeiten in der Zuteilung der wichtigsten 
Nahrungsstoffe, wie Eiweißkörper, des Kochsalzes und der Flüssigkeitsmengen, nament- 
lich wenn längere Zeit Beschränkungen notwendig sind, ohne daß die Kost deshalb allzu 
eintönig werden soll. Um etwas umständlichere Berechnungen des Eiweißgehaltes und 
der Nahrungsmitteltabellen zu ersparen, haben Verff. Gruppen von Nahrungsmitteln 
zusammengestellt, in denen, analog wie dies für Diabetiker zur Kohlenhydratauswahl 
geschieht, die Äquivalenzgewichte der verschiedenen Gerichte an Proteinen angegeben 
sind. Eine Portion der ersten Gruppe entspricht 4 g, eine Portion der zweiten Gruppe 
8g Eiweiß. In der dritten Gruppe sind praktisch proteinfreie Nahrungsmittel ange- 
führt, die keiner Beschränkung unterliegen. Der Arzt kann dann einfach die erlaubte 
Eiweißmenge verordnen, je nach der Lage des Fetts 2—5 g Kochsalz, das erst nach An- 
richten der Speisen zugefügt wird, und die angemessene Flüssigkeitsmenge. 

Guggenheimer (Berlin). 

Lower, William E.: Haemorrhage in the genito-urinary traet. (Harnblutungen.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 3, S. 360—362. 1924. 

Hämaturie, auch wenn das Blut nur in mikroskopischen Spuren vorkommt, ist 
immer ein Krankheitssymptom, das wegen der häufig nur geringen, damit verbundenen 
Beschwerden leicht in seiner Wichtigkeit unterschätzt wird. Außer bei Verletzungen 
kommt selten eine alarmierende Blutung vor. (? Tumorblutungen! Ref.) In einer 
gewissen Zahl von Fällen liegt die Ursache der Blutung außerhalb des Harntraktes, 
so Z. B. bei Vergiftungen mit Canthariden, Terpentin, Phenol, Urotropin, Blei- und 
Zinkverbindungen, ferner bei Allgemeininfektionen, Skorbut, Purpura, Leukämie, 
perniziöser Anämie, septischem Infarkt, Syphilis und Parasitenkrankheiten, in welchen 
Fällen sich Blut im Harn finden kann. Auch bei Cholelithiasis und Appendicitis ist 
Hämaturie beobachtet worden. Meist aber liegt die Ursache im Urogenitalsystem. 
Der Ort der Blutung kann vom Meatus bis zur Nierenkapsel gesucht werden, und wenn 
auch die Ursache nicht immer klargestellt werden kann, so ist mit den modernen 
diagnostischen Mitteln der Ort der Blutung fast immer mit Sicherheit festzustellen. 
Blut unabhängig von der Miktion leitet zur Harnröhre vor dem Sphincter, terminale 
Hämaturie zur Blase, Blut im Samen zur Prostata oder Samenblase als wahrscheinlicher 
Quelle. Blut nach einer Nierenkolik läßt eine Blutung oberhalb der Blase vermuten. 
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Ulcera und Neoplasmen der Harnröhre werden mit Palpation und Urethroskop, die- 
selben Veränderungen in der Blase, ferner Steine oder Divertikel mittels Cystoskopie 
und Röntgenstrahlen, höhere Blutungen mit dem Ureterkatheter und Röntgenverfahren 
aufgedeckt. Doch muß man sich vor Augen halten, daß allein durch den Ureterkatheter 
sehr oft kleine Blutungen verursacht werden. Immer untersuche man möglichst 
während der Blutung! Im allgemeinen ist Tumor, Tuberkulose und Stein die häufigste 
Ursache der Hämaturie, obzwar einzelne Autoren die Nephritis als die häufigste Ursache 
ansehen. Die ‚essentielle Hämaturie‘‘ wird erwähnt, ein Versuch zu ihrer Deutung 
aber nicht unternommen. Eine graphische Darstellung klassifiziert die Fälle des Verf. 
nach dem Verhältnis der primären Ursache zur Gesamtzahl der Hämaturiefälle, und 
nach dem Vorkommen der Hämaturie bei den verschiedenen Krankheiten. Hierbei 
fehlt vollkommen die Nephritis als Ursache von Blut im Harn!! Arnold Heymann. 


Pillet: Discussion sur les n&phrites hematuriques. (Diskussion über Blutungen bei 
Nephritis) (Soc. frang. d’urol., 10. III. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 4, S. 319 
bis 322. 1924. 

Pillet hat mehrere Fälle von essentieller Hämaturie beobachtet, die alle durch 
Nephritis circumscripta haematurica zu erklären waren. Eine 53jährige Frau, die nur 
einen kleinen entzündlichen Herd in der entfernten Niere aufwies, ist seit 4 Jahren 
geheilt. Ein 2. Fall mit Wanderniere und Hämaturie ist seit 2 Jahren durch Dekorti- 
kation und Nephropexie geheilt. In einem 3. Fall handelte es sich um eine Junge Frau, 
die eine Pyelitis bei distendiertem Nierenbecken hatte und blutete, und bei der auch 
eine Dekortikation und Pexie die Blutung zum Stehen brachte. (Nephritis circum- 
scripta? Ref.) In der Diskussion zu dieser Mitteilung betont Marion, daß für Tumor 
gegenüber Nephritis haematurica die Bildung von Blutkoageln bei der Blutung typisch 
ist. In 3 solchen Fällen hat er die Nephrektomie gemacht und kleine Tumoren gefunden, 
die ohne Nephrektomie und histologische Untersuchung der Niere an essentielle Blutung 
hätten denken lassen können. Chevassu hat einen aus der Niere blutenden Hämo- 
philen beobachtet und nephrektomiert, der Gerinnsel aus der Niere ausschied, aber 
keinen Tumor hatte. Eine histologische Untersuchung der Niere liegt allerdings nicht 
vor. Der Patient starb nach der Operation, da sie zu spät gemacht worden ist. 

Suter (Basel). 

Eseat: Rein senile hematurique. Decortication du rein. Cessation de ’hematurie 
trois jours après P’operation. Thrombose phlebitique de la jambe gauche le einquieme 
jour et anurie, mort le sixi&me jour. (Blutung bei seniler Niere. Dekortikation der 
Niere und Stillstand der Blutung drei Tage nach dem Eingriff. Thrombose des 
linken Beines und Anurie am 5. Tag, Exitus am 6. Tag.) (Soc. franc. d’urol. 
10. XII. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 1, S. 55—57. 1924. 

Fortsetzung der Aussprache über Blutungen bei Nephritis. 

Bei einer 75jährigen Frau wurde wegen schwerer Blutung mit unmittelbar bestem Erfolg 
die Nephrektomie ausgeführt. 8 Monate nach der Operation aber setzten ebenso schwere 
Blutungen aus der 2. Niere ein, die in der Zwischenzeit vollkommen ausreichend funktioniert 
hatte. — In einem 2. Fall, einen 74 jährigen fettleibigen Mann betretfend, dessen schwere Blu- 
tung mit Koliken und Gerinnselausstoßung einherging. wurde bei guter Funktion der 2. Niere 
unter der Differentialdiagnose Tumor oder Nephritis die blutende Seite bloßgelegt, eine schwere 
fibro-lipomatöse Perinephritis gefunden und die Niere dekortikiert. Der Verlauf ist im Titel 
wiedergegeben. Necker (Wien). 

Millien, C.: Considérations épidémiologiques sur la fievre bilieuse hemoglobinurique. 
(Epidemiologische Betrachtungen über das Schwarzwasserfieber.) Ann. de parasitol. 
Bd. 2, Nr. 2, S. 169—170. 1924. 

In einem Dorfe der Insel Mauritius zeigten sich in 2 Häusern in 20 Jahren Fälle 
von Schwarzwasserfieber, im ganzen 15; in anderen Häusern kamen solche nicht vor. 
Verf. kommt zu dem Schlusse, daß die Krankheit keine Beziehung hat zur Malaria, 
daß die Ursache vom Menschen transportiert und sich lange Jahre in demselben Hause 
halten kann, und daß Schwarzwasserfieber ın derselben Familie sich häufen kann. 
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Er erinnert an die von Blanchard und Lefrou am Kongo gefundene Spirochäte 
im Blute von 3 Patienten, welche als Ursache anzunehmen er geneigt ist. Wenn das 
Schwarzwasserfieber auf einer Spirochäte beruht, ist seine Stationierung in einzelnen 
Häusern nicht unverständlich, da stechende Insekten als Zwischenwirte anzusehen sind. 
E. Pfister (Dresden). 

Albeck, Victor: Die Schwangersehaftsnephrose. Foreningen f. gynaekol. og obstetr. 
i Kobenhavn Jg. 1923, S. 12—28 u. Acta gynecol. scandinav. Bd. 2, H. 3, S. 216 
bis 232. 1923. 

Aus den Ergebnissen der Literatur und eigenen Untersuchungen an Eklampsie- 
serien, sowie den Erfahrungen seiner Klinik auf Grund zahlreicher Fälle kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß das der Schwangerschaft eigene Nierenleiden eine Nephrose ist. 
Die Hämaturie und die Blutdruckerhöhung sind wahrscheinlich nicht renalen Ur- 
sprungs. Ernst Puppel (Jena). 

Danby, A. B.: Three eases of pregnaney, with extravasation of blood associated with 
albuminuria. (3 Fälle von Schwangerschaft mit Blutextravasaten, kombiniert mit 
Albuminurie.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 3, sect. of obstetr. a. gynaecol., 
S. 20—24. 1924. 

In 2 Fällen handelte es sich um große Hämatome der Vulva. Im ersten bildete 
es ein Geburtshindernis, piatzte spontan, worauf Entbindung mit Forceps möglich war; 
im zweiten trat das Hämatom post partum auf, wurde incidiert und drainiert. Der 
3. Fall betrifft eine vorzeitige Placentarlösung; bei der vorgenommenen supravaginalen 
Amputation fanden sich subperitoneale Blutungen in der Wand des Uterus und in den 
Ligamenten. Gemeinsam war allen Fällen Albuminurie; in dem Uterus des 3. Falles 
fand sich fettige Degeneration der Capillaren. Verf. ist daher geneigt, als Ursache der 
Neigung zu Blutungen durch die Schwangerschaft bedingte toxämische Einflüsse an- 
zusehen. Zuntz (Berlin)., 

Peterson, Reuben: Toxemias of pregnaney including pre-eelampsia, eclampsia 
and nephritis. Indieations for and methods of artificial interruption of pregnaney. 
(Schwangerschaftstoxämien, einschließlich präeklamptischer Zustände, Eklampsie und 
Nephritis. Indikationen und Methoden der künstlichen Schwangerschaftsunterbrechung.) 
Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 21, Nr. 3, S. 144—146 u. 153—157. 1923. 

Die Indikationen entsprechen den in Deutschland üblichen; das Leben der Mutter 
muß unter allen Umständen höher bewertet werden als das des Foetus. Bei der Wahl 
der Methoden zur Unterbrechung muß berücksichtigt werden, daß toxisch erkrankte 
Frauen besonders zur Sepsis neigen und lange Narkosen schlecht vertragen. Es sind 
daher chirurgisch glatte Operationen zu bevorzugen. Zuntz (Berlin)., 

Gessner, W.: Die badisehe Eklampsiestatistik für das Jahr 1921 im Lichte einer funk- 
tionellen Eklampsiebehandlung. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr.7, S. 250—256. 1924. 

Verf. gibt die Resultate der badischen Eklampsiestatistik bekannt von 1910 bis 
1921. Darnach haben im Jahre 1921 die Geburten in Baden nur um 1% zugenommen, 
die Eklampsien jedoch um 34%. Demnach haben die meisten Geburtshelfer die Lehren 
vom diätetischen Experiment des Weltkrieges noch nicht prophylaktisch zur An- 
wendung gebracht. Verf. erwähnt den therapeutischen Wert der schonenden Früh- 
entbindung, des künstlichen Blasenstiches und weist des weiteren darauf hin, daß 
Kollmann als erster den Aderlaß und seinen günstigen Effekt befürwortet habe vor 
Engelmann und Zweifel. Gessner weist erneut auf seine Auffassung hin, wonach 
die günstige Wirkung der Chloroformnarkose lediglich auf der Herabsetzung des intra- 
abdominalen Druckes beruhe. Als weiteren Beleg zieht G. eine Statistik von Meyer- 
Wirz heran, wonach die Eklampsie mit Zunahme der Bauchdeckenspannung bis 
zum 8. Monat zunehme und später wieder zurückgehe. Auch die Sterblichkeit, die 
größer ist in den früheren Monaten, wird mit der Bauchdeckenspannung in Zusammen- 
hang gebracht. (Beide Tatsachen, die die Statistik ergibt, lassen eine andere Erklärung 
zu. Anm. d. Ref.) Trotzdem die Narkose die Bauchdeckenspannung herabsetzt, ist 
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G. Anhänger der aktiven Eklampsiebehandlung, lehnt jeden Transport, weil gefährlich, 
ab, befürwortet die Wendung nach Braxton-Hiks. Metreuryse wird abgelehnt, 
um nicht durch Vermehrung des Uterusinhaltes die Eklampsiegefahr zu vermehren. 
Andererseits erwähnt G. dennoch die Metreuryse, wenn Perforation umgangen werden 
soll. G. ist des weiteren immer noch überzeugter Anhänger der mechanischen Eklampsie 
Genese und nennt die aktive Behandlung durch Entleerung des Uterus die „funktionell 
Eklampsietherapie‘“‘, weil mit dem Wegfall der Bauchdeckenspannung die normale 
Nierenzirkulation und Funktion gewährleistet werde. Nicht, daß man die Eklampsie 
operativ behandle, sondern daß man frühzeitig operativ behandle, ist nach G. der 
springende Punkt. Frey (Zürich)., 

Stroganoff: 246 Eklampsien ohne einen Todesfall infolge dieser Krankheit in 
unvernachlässigten Fällen. (Erwiderung auf den Artikel des Herrn Dozenten Dr. E. Zwei- 
fel „Über die Eklampsie“.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 14, S. 436 bi: 
437. 1924. 

Stroganoff legt dagegen Verwahrung ein, daß in der E. Zweifelschen Arbeit 
(vgl. diese Zeitschr. 15, 87) sein Schema der Eklampsiebehandlung G. Veit zu- 
geschrieben bzw. mit dem G. Veits vermischt wird. Er hält das Veitsche Schema für 
unzulänglich und macht auf die von keiner Seite erreichten Erfolge seiner konservativen 
Eklampsiebehandlung aufmerksam (2°, Mortalität). Schulze (Greiz). 

Stroganoff: My improved method of the prophylactie treatment of eelampsia. 
(Meine Methode zur prophvlaktischen Therapie der Eklampsie.) Journ. of obstetr. 
a. gvnaecol. of the Brit. Empire Bd. 30, Nr. 1, S. 1—31. 1923. 

Auf Veranlassung des Herausgebers hat Stroga noff seine Art der Behandlung 
und die Gedanken, die ihn dabei geleitet haben, etwas ausführlicher entwickelt. Da: 
Grundprinzip Ist Anfallsbekämpfung. Die sucht er zu erreichen durch verschiedene 
Maßnahmen und unter weitgehendem Verzicht auf die antispasmodische Wirkung der 
Uterusentleerung. Daß er dazu berechtigt ist, zeigt folgende Zahl: 230 Eklampsien 
hatten nach der Einlieferung durchschnittlich nur noch 1.3 Anfälle. Das ist in der Ta: 
das Außerste, was zu erreichen ist (Ref.). Str. setzt seine Methode nochmals genau 
auseinander. Sie bietet manche sehr Interessante Einzelheiten. Da sie im großen ganzer. 
als bekannt vorausgesetzt werden kann. seien nur die Neuerungen hervorgehoben. 
Str. scheidet streng zwischen seiner alten Methode mit wesentlich schlechteren Ergeb- 
nissen und seiner neuen verbesserten prophrlaktischen Methode. Er hat in: 
Arch. f. Gynäkol. 10923 bereits kurz darüber berichtet. Die stärkere Heranziehun: 
der Chloroformnarkose in den ersten Stunden und O,-Inhalationen nach dem Anfa: 
sind neben dem zuweilen erforderlichen Aderlaß die charakteristischen Zutaten der 
neuen Methode. Str. sagt. daß in den ersten 4—5 Stunden man beim Herannahen 
eines Anfalls 5—15 Minuten chloroformieren müsse. Dieser Punkt ist von besonderer 
Bedeutung. Es dürfte nicht bekannt sein und auch nieht ohne weiteres Zustimmung 
finden, wenn Str. folgendes als Vorboten der Anfälle anführt: Verstärkung der Kopf- 
schmerzen, beurteilt nach den Klaren der Patientin. falls sie bei Bewußtsein ist. oder 
nach dem Ausdruck ihres Gesichtes, welches verzogen und leidend ist. bei Bewußrloser 
Unruhe. Zusammenziehungen einzelner Muskeln oder Muskelsruppen. hoher Blutdruck. 
Unter 2% Fällen hatte er so 1.7°, Mortalität. Hinselmann (Bonn)., 

W.: Zur klinik der Pyelitis. (1'.r. Avaskech.. Hamfrurs-BareakN Med 
Ki::.:k Je. 19, Nr. 4%, S Jeno oo. 1422. 

fe G ‚rer und übersichtlicher Form werden Untersuchungsergebnisse von 215 Pre- 
meisten ber Erwachsenen nur Ausse niup von Gaviitatspveltiden mitgeteilt, die in 
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reiner Cystitis, die nach seinem Material etwa dreimal so häufig sind, ausgeschlossen 
wurden, so muß wohl in Erinnerung gebracht werden, daß eine Trennung von Cystitis 
und Pyelitis nach ausschließlich klinischen Symptomen absolut nicht möglich ist. Mit 
dieser Einschränkung seien folgende Befunde vermerkt: Von 215 Fällen hatten 63 nor- 
male Temperatur, leichte Erhöhung 58, hohes Fieber 56, septische Temperaturen mit 
Schüttelfrösten 38. Der Harn war in 85% sauer, 9 mal neutral, 24 mal alkalisch. Diese 
Fälle sind meist schwerer. Im frisch filtrierten Harn finden sich meist nur Spuren 
Albumin. Größere Eiweißmengen über !/,%/,, fanden sich nur in 13%. In 12,5% ließen 
sich neben dem gewöhnlichen Sedimentbild granulierte und hyaline Zylinder nach- 
weisen. 52 mal durchgeführte Blutreststickstoffbestimmungen zeigten häufig durch 
höhere Werte eine Funktionsstörung der Nieren an. Unter 98 daraufhin untersuchten 
Fällen (68 fieberhaften und 30 mit normaler Temperatur) wurde in ?/, Leukocytose 
15 000— 20 000—50000 Leukocyten) gefunden. Die Zahlen, welche sich auf die Seiten- 
lokalisation beziehen, zeigen auch hier ein Überwiegen der rechtsseitigen Erkrankung 
bei Frauen und der linksseitigen bei Männern, sind aber aus den einleitend angeführten 
Gründen als unverwertbar abzulehnen. Zum Zustandekommen der Pyelitis mißt der 
Autor endogenen und exogenen Faktoren, z. B. rheumatischer Diathese, physiologi- 
schen Veränderungen im weiblichen Genitale einerseits, thermischen (Erkältung), 
mechanischen (Harnstauung) und chemischen Schädigungen andererseits eine wichtige 
Rolle bei. Bakteriologisch endlich fanden sich 62,6% Coli, 23,2%, Staphylokokken, 9% 
Streptokokken, 2%, Proteus, 1,3% Pyocyaneus und Paratyphus. Einmal wurden 
Pneumokokken als Erreger gefunden, 17 mal bestand abakterielle Pyurie. Bakterio- 
logische Blutuntersuchungen wurden in 41 fieberhaften Fällen mit nur 6 positiven 
Resultaten (Technik?) durchgeführt, wobei im Blut und Harn nicht immer identische 
Erreger nachgewiesen werden konnten. Necker (Wien). 

Stoeekel: Betrachtungen über Pyelitis gravidarum. (Mitteldisch. Ges. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol., Halle a. S., Sitzg. v. 20. I. 1924.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 16, 
S. 881—886. 1924. 

Nach eingehender Darstellung der Physiologie der Ureteren und des Ureterostiums 
äußert Stoeckel die Vermutung, daß die Schwangerschaftspyelitis möglicherweise 
eine Teilerscheinung der Schwangerschaftsintoxikation sein könne. Manche theoreti- 
schen Gründe und praktischen Erfahrungen sprechen dafür, daß sowohl am Dickdarm 
wie am Harntraktus eine Tonusverminderung in der Gravidität, vielleicht auch durch 
die Gravidität sich ausbildet. An Stelle der rein mechanischen Vorstellung, die die 
Entstehung der Schwangerschaftsobstipation und die Ureterdilatation auf Druck und 
Stenose zurückführt, kann man vielleicht die Annahme setzen, daß die Darmatonie 
zur Ausschwemmung der Colibakterien aus dem Darm in den Harntraktus, und daß 
die Ureteratonie, auf die sie dort treffen, zur Keimanreicherung im Urin und zur 
Toxinresorption führt. Es verlohnt sich jedenfalls zu prüfen, ob solche Atonien gravi- 
ditätsinkretorisch möglich sind und bei der Pyelitis ausschlaggebend oder unterstützend 
mitwirken. | 

Aussprache: Zweifel-Leipzig stimmt mit dem Vortr. überein, daß die Pyelonephritis 
in graviditate auf der rechten Seite häufiger vorkomme als links, und erklärt diese Bevorzugung 
durch das regelmäßige Überhängen des graviden Uterus nach rechts, verbunden mit einer 
Drehung der linken Kante nach vorn. — Voelcker-Halle hat beobachtet, daß die Nieren- 
beckenspülungen nur in jenen Fällen von Pyelitis einen deutlichen Nutzen haben, bei welchen 
es sich um eine Dilatation des Nierenbeckens handelt. Wo diese fehlt, hat die Spülung wenig 
oder gar keinen Erfolg. Eine große Rolle für die Entstehung der Pyelitis spielt die Bakteriurie, 
besonders die Colibakteriurie, die man häufig schon bei ganz jungen Mädchen und bei Säug- 
lingen sieht, und die durch regelmäßige Waschungen der äußeren Geschlechtsteile mit essig- 
saurer Tonerde dauernd beseitigt werden kann. Wahrscheinlich spielt bei der Entstehung der 
Bakteriurie eine verminderte bactericide Kraft des Urins eine Rolle. — Thies-Leipzig ist der 
Ansicht des Herrn Stoeckel, daß durch die Schwangerschaftstoxikose Veränderungen am 
Harnsystem ausgelöst werden können. Die Bevorzugung der Infektion des rechten Nieren- 


beckens ist durch die Nachbarschaft mit dem Coecum, dem Blinddarm und dem aufsteigenden 
Dickdarm zu erklären. Er hat in der Behandlung gute Erfolge von der intravenösen Trype- 
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flavininjektion und der Autovaccine gesehen. — K neise-Halle glaubt gleichfalls, daß die von 
Stoeckel genannten neuen Gesichtspunkte vielfach eine ausschlaggebende Rolle spielen. — 
Boeminghaus-Halle spricht über seine von Stoeckel angezogenen Untersuchungen über 
die Physiologie der Ureteren und die Mechanik des Ureterostiums (vgl. dies. Zeitschr. 14, 71). — 
Bauereisen-Magdeburg glaubt, daß bei der Entstehung der Colıpyelitis die Beweglichkeit 
der Stäbchen für das Eindringen aus der Blase in den Ureter eine besondere Rolle spielt. In 
der letzten Zeit wendet er die Nierenbeckenspülung nicht mehr so häufig an und hat gute 
Erfolge von der intravenösen Injektion von Trypaflavin, Urotropin und ähnlichen Mitteln 
gesehen. — Engelhorn-Dresden spricht sich für die Möglichkeit einer ascendierenden In- 
fektion aus und empfiehlt gleichfalls den Vorschlag Voelckers. — Pust-Jena hält es für an- 
gebracht, von einer Pyelitis gravidarum als idiopathischer Erkrankung nur bei Ausschluß aller 
übrigen Ursachen zu sprechen, wenn noch andere Symptome einer Schwangerschaftstoxikose 
vorhanden sind. Boeminghaus (Halle). 


Miehon, E.: Un cas de py6lite chronique & gonoeoques. (Ein Fall von chronischer 
Gonokokkenpyelitis.) (Assoc. frang. d’urol., Paris, 10.—13. X. 1923.) Journ. d’urol. 
Bd. 16, Nr. 5, S. 424. 1923. 

Bericht über einen durch Bakterienfund sichergestellten Fall von doppelseitiger 
Gonokokkenpyelitis mit Nierenschmerzen, Poliurie und Hämaturie, der 7 Jahre bestand, 
da keine reguläre Behandlung vom Patienten angenommen wurde. H. Kümmell gr. 


Gayet: Pyelites gonocoeeiques,. (Gonokokkenpyelitis.) (Assoc. franç. d’urol., 
Paris, 10.—13. X. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 5, S. 423—424. 1923. 

Aus 4 Fällen hatte Verf. den Eindruck, daß sie kein eigentliches klinisches Bild 
boten und sich von anderen Pyelitiden ohne Gonokokkenbefund nicht unterscheiden 
lassen. Bei therapeutischem Mißerfolg nach einer kleinen sonst wirksamen Zahl von 
Nierenbeckenspülungen mit Arg. nit. oder Kollargol müssen anderweitige Kompli- 
kationen (Abflußbehinderung) vermutet werden. H. Kümmell jr. (Hamburg). 


François: Trois cas d’infeetion r&no-vesieaux colibaeillaires cons&eutils à des stases 
eaecales gueries par entero-anastomose. (3 Fälle von reno-vesicaler Coliinfektion infolge 
von Stasen im Coecum durch Enteroanastomosen geheilt.) (Assoc. frang. d’urol., 
Paris, 10.—13. X. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 5, S. 425. 1923. 

1. Hirschsprungsche Krankheit. Cystitis, Pyurie durch Bact. coli. Anus praeter. 
Heilung. 2. Cöcale Stase 72 Stunden mit Schmerzen, Cystitis, Pyurie durch Bact. 
coli. Enteroanastomose zwischen Ileum und Sigma. Heilung bei geringer Bakteriurie. 
3. Durch Tuberkulose verursachte Stase im Coecum mit Cystitis, Pyurie durch Bact. 
coli. Enteroanastomose zwischen Ileum und Colon transversum. Heilung bei geringer 
Bakteriurie. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Perrier: Syndrome entéro-rénal chronique avee n&phroptose. Coleetomie, nephro- 
pexie, guérison. (Chronisches enterorenales Syndrom mit Nephroptose, Colektomie. 
Nephropexie, Heilung.) (Assoc. frang. d’urol., Paris, 10.—13. X. 1923.) Journ. d’urol. 
Bd. 16, Nr. 5, 8. 424-425. 1923. 

Bericht über ein 18jähriges Mädchen, das an hartnäckiger Colitis mit schweren 
Allgemeinerscheinungen verbunden mit Enteroptose und rechtseitiger Nephroptose, 
Cystitis und Hämaturie litt. Nach erfolgloser innerer Behandlung und Nierenbecken- 
spülungen wird erst eine Enteroanastomose zwischen Deum und Sigma mit Anus 
praeter., sodann eine Kolonresektion und rechtseitige Nephropexie gemacht, worauf 
Aufhören der Hämaturie und Bakteriurie, sowie völlige Heilung eintrat. 4. Kümmell jr. 

Bumpus jr., Hermon C.: The treatment of pyelonephritis with indwelling ureteral 
catheters. A report of two cases. (Die Behandlung der Pyelonephritis mit Dauerkathetern. 
Ein Bericht über 2 Fälle.) (Sect. on urol., Mayo clin., ` Rochester, Minn. ) Journ. of urol. 
Bd. 11, Nr. 5. 8. 153 —459. 192. 

Nachdem Verf. sich weitläufig über metastatische Pyelonephritis bei Zahn- und 
Tonsillareiterungen, deren radikale Entfernung er fordert, ausgelassen hat, beschreibt 
er ausführlich die Technik von Dauerspülung der Niere mbecken mit Doppelureteren- 
katheter. Einführen zweier möglichst dicker Ureterkatheter in eine Niere. Gewöhn- 
lich Nr. 5, besser Nr. 6, wovon der eine 2—3 cm zurückgezogen wird. An den höher 
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eingeführten Katheter wird ein Irrigator mit Spülflüssigkeit angeschlossen, der einige 
Fuß über dem Patienten angebracht wird. Der Druck der Spülflüssigkeit soll so regu- 
liert werden, daß eine Überdehnung des Nierenbeckens vermieden wird. Die Flüssigkeit 
entleert sich durch den 2. Katheter m einen Behälter, der ım Bett steht. Innerhalb 
24 Stunden können auf diese Weise mehrere Liter Spülflüssigkeit durchgeleitet werden. 
Intelligente Patienten lernen sehr bald die Spülung selbst zu regulieren. Die Katheter 
bleiben solange als sie durchgängig, gewöhnlich 5—6 Tage, liegen. Bei Katheter- 
wechsel erfolgt dann die Spülung der 2. Niere. Zwei Kurven zeigen die Temperatur- 
steigerung bei Fortlassen bzw. Wechsel der Katheter. Als Spülmittel wurde im 1. Fall 
Acriflavin 1: 10 000, im anderen 1%, Fuchsinsäure (bactericid für Colibacillen) verwandt. 
Die Wahl des Spülmittels ist nach Ansicht des Verf. nicht so wichtig als die Drainage- 
wirkung. Andere Mittel, wie Silbernitrat oder Permangan, haben sicherlich gleiche 
Wirkung, doch fehlt Verf. Erfahrung mit diesen. Unterstützend reichliche Gabe von 
Flüssigkeit per os, so daß die Tagesurinmenge 2500—3000 ccm beträgt. Wird diese 
Menge nicht erreicht, subcutan Kochsalzinfusion oder Tropfeinläufe. Heiße Packungen 
und salinische Purgative nach Indikation. Es folgen ausführliche Krankengeschichten 
der beiden Fälle. Bei schwerer Cystitis ist die Behandlung in analoger Weise mit Erfolg 
angewandt. Otto Schramm (Berlin). 


Duvergey, J.: Traitement des pyélo-néphrites graves par la méthode combinée des 
injeetions intraveineuses d’urotropine et des lavages répétés du bassinet. (Behandlung 
schwerer Pyelonephritiden durch die kombinierte Methode von intravenösen Urotropin- 
injektionen und wiederholten Nierenbeckenspülungen.) (Assoc. frang. d’urol., Paris, 
10.—13. X. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 5, S. 425—426. 1923. 

11 Fälle, davon 3 in der Gravidität. Innere Behandlung erfolglos, deshalb alle 
2 Tage intravenöse Urotropininjektionen (0,8:10 ccm), alle 2—3 Tage Nierenbecken- 
spülungen mit Arg. nit. 1:1000 und Instillation 1:100. Gute Resultate von Dauer. 
Spülung und Urotropininjektion steigern sich in der Heilwirkung bei Kombination 
gegenseitig. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 


Kummer, Robert H.: Trois eas de pyelonephrite. (Drei Fälle von Pyelonephritis.) 
(Soc. franc. d’urol., 10. XII. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 1, S. 58—62. 1924. 
An der Hand dreier Beobachtungen hochfieberhafter Pyelonephritiden, u. zw. 
einer doppelseitigen infizierten Cystenniere, einer aszendierenden Infektion bei spasti- 
scher Paraplegie und einer linksseitigen Pyelonephritis mit paranephritischem Absceß, 
später durch temporäre Nephrostomie endgültig geheilt, zeigt Kummer wie ın einer 
früheren Arbeit die günstige Wirkung intern verabreichten Kollargols. Es werden 
drei EBlöffel der 2proz. Lösung pro die gegeben. Nach anderen Autoren soll auch bei 
Epididymitis gonorrhoica diese einfache Form der Medikation vorzügliche Erfolge 
zeitigen. Die Wirkung wird auf den angeblich nachgewiesenen (? Ref.) direkten Über- 
gang des Kollargols in den Harn bezogen. Necker (Wien). 


Hirt: Eitrige Parenchymerkrankungen der Nieren. (8. Tag. d. Südostdtsch. Chi- 
rurgenverein., Breslau, Sitzg. v. 16. II. 1924.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. öl, Nr. 22, 
S. 1194—11 95. 1924. , 

Als prädisponierendes Moment wird nach Hartung Stauung angenommen. 
Einteilung in drei Formen: 1. ascendierend (Infektion Nierenbecken und Mark), 
2. descendierend oder hämatogen (Infektion in der Rinde), 3. trübe Schwellung, bei 
der es nicht zur Eiterung kommt. Erreger Coli- und Staphylokokken. Coli bevorzugen 
das weibliche Geschlecht, neigen zu Rezidiven. Staphylokokken, öfter bei Männern 
anzutreffen und schwerer verlaufend. Viele Fälle, besonders der 3. Form neigen zur 
Spontanheilung, sonst teilweise Incision der Abscesse mit dem Messer oder Glühbrenner 
oder Nephrektomie. Die Nephrotomie wird wegen der Gefahr der Nachblutung ab- 
gelehnt. Die Wirkung der Dekapsulation bedarf in diesen Fällen noch der Nachprüfung. 

Axel Brenner (Linz). 
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Avoni, Aldo: Contributo allo studio degli ascessi metastatici acuti del rene. (Be:- 
trag zum Studium der metastatischen, akuten Nierenabscesse.) Arch. ital. dì chirurz. 
Bd. 9, H. 3, S. 266—278. 1924. 

l5jähriges Mädchen litt von Zeit zu Zeit an Furunkulose. 25 Tage vor der Spitalsa‘f- 
nahme erkrankte sie an Schüttelfrost und Fieber. Im rechten Hypochondrium eine Geschwul. 
Harn klar. Operativer Eingriff: Nephrektomie. — Heilung. Diagnose: NierenabsceB. — 
Avoni bespricht die Ätiologie, pathologische Anatomie, den Verlauf, die Symptomatolo:.. 
Prognose und Therapie des Falles. Ravasını (Triest!. 


Lenhartz, H.: Nieren- und Allgemeininfektion (Sepsis) dureh Bac. proteus. (CA. 
Univ.-Poliklin., Hamburg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 246, S. 4:5 
bis 447. 1923. 

Beschreibung eines Falles von Nephritis apostematosa einer Niere, die durch Ba: 
proteus hervorgerufen eine Allgemeininfektion mit Schüttelfrösten verursacht hat!-. 
Nach Nephrektomie tritt Heilung ein. Ähnlich ein weiterer Fall, wo im Urin Prot: 
und Coli, im Blut aber nur Coli gezüchtet wurde. Die Patientin geht an einer po: 
operativen Pneumonie zugrunde. In einem 3. Fall handelt es sich um eine nur durr. 
Bact. coli hervorgerufene Pyelonephritis und Sepsis. Gemeinsam ist den 3 Fällen di- 
gewisse Schwierigkeit frühzeitig die Diagnose auf Pyelonephritis zu stellen. War s- 
gestellt, so war die Therapie nur chirurgisch: die Beseitigung des Sepsisherdes dure: 
Nephrektomie. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Wilmeth, F. L.: Perinephritis. Nat. eclectic med. assoc. quart. Bd. 15, Nr. è 
S. 184—186. 1924. 

Perinephritis tritt am häufigsten rechtsseitig und während der ersten Schwarger- 
schaft auf. Die Infektion stammt aus den Beckeneingeweiden und wird bei der Grav:- 
dität aktiver. Vorher kann außer gelegentlicher Verlagerung nachweisbare Veränderun: 
von Uterus und Adnexen fehlen, nur die Dysmenorrhöe ist symptomatisch. Die Lymnt- 
wege, die am Ureter aufsteigen, verschleppen die Infektion ins perinephritische Geweb- 
Dieser Aufstieg ist für eine renale Infektion nicht gut denkbar, wie aus dem Lymyt- 
strom zu erwarten ist, stammen die meisten Infektionen der Niere aus Herden in ¿= 
oberen Körperhälfte. Das Anfangsstadium der Perinephritis ist schwer zu erkenne: 
Neben der allgemeinen Untersuchung muß die Leukocytenzählung vorgenonin:- 
werden. Der Urinbefund ist gewöhnlich negativ. Die Zone der Druckempfindlichk:: 
liegt tiefer als bei Erkrankung der Leber. Bei dem bedrohlichen Zustand ist eine nı“.- 
lichst frühe Drainage notwendig. Ludowigs (Karlsruhe). 

Scheele, K.: Perinephritische Eiterungen. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 1“ 
S. 841 —843. 1924. 

Übersicht über die Pathogenese, pathologische Anatomie, Diagnostik und Therap- 
der perinephritischen, d. h. der innerhalb der Nierenfettkapsel gelegenen SE 
Die von metastatischen Rindenabscessen ausgehenden perinephritischen Eiterun: 
zeigen nach Verf.s Untersuchungen stets einen pathologisch veränderten Harnbefur.! 
Es wird als anzustrebende Regel aufgestellt, in jedem Fall die Funktionsprüfung ur: 
Nieren, die vergleichende Leukocytenzählung in den getrennt aufgefangenen Nierer- 
harnen und die bakteriologische Untersuchung beider Nierenharne vorzunehm«:. 
In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle fanden sich bei dieser Trias auf der krank: 
Seite im positiven Sinne zu verwertende Befunde. Die Probepunktion wird abgelehnt. 
da sie nur bei positivem Ausfall brauchbar ist, bei negativem jedoch mehr Schaden al: 
Nutzen bringt. Scheele (Frankfurt a. M). 

Levy, Rich.: Die Enteroptose. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 21, S. 938—942. 1924. 

Nach Definition des Begriffes und kurzer Einleitung geht Verf. zunächst auf di 
Nierensenkung etwas näher ein. Ätiologisch verweist er auf die Untersuchunger 
Wolkoffs und Delitzins, die Gipsabgüsse der Nierennischen anfertigten und date: 
fanden, daß diese beim Manne tiefer sind als bei der Frau, worauf der so viel größer: 
Prozentsatz (S0—85°%,) weiblicher Nephroptosen zurückzuführen sein dürfte. Ba: 
dieser wird die Nierennische immer als besonders flach angetroffen. Bimanuelle Unter- 
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suchung führt leicht zur Diagnose. Druckempfindlichkeit des gesunkenen Organs 
ist nicht als krankhaft anzusehen. Meistens ohne Beschwerden für den Träger, kann 
es doch vereinzelt zu recht bedeutenden Schmerzen kommen, gelegentlich zu Krampf- 
anfällen infolge Knickung des Ureters oder des Nierenstieles. Auffallend häufig findet 
man die Nephroptose vergesellschaftet mit chronischer Appendicitis (Rovsing). 
Behandlung besser konservativ (Bettruhe, Mastkur, Bandagen). Bei Versagen dieser 
Therapie, bei stürmischen Erscheinungen oder bei Entwicklung. einer Hydronephrose 
ist die Indikation zur Operation gegeben, als deren erfolgreichste die Nephropexie 
nach Rehn näher beschrieben wird. Sodann wendet sich Verf. den Senkungen der 
Leber, Milz, des Magens und des Darmes zu. Axel Brenner (Linz). 

Brettauer, Joseph, and I. C. Rubin: Hydroureter and hydronephrosis: A frequent 
secondary finding in eases of prolapse of the uterus and bladder. (Hydroureter und 
Hydronephrose, ein häufiger Nebenbefund bei Fällen von Vorfall des Uterus und der 
Blase.) (Gynecol. serv., Mount Sinai hosp., New York City.) Americ. journ. of obstetr. 
a. gynecol. Bd. 6, Nr. 6, S. 696—709. 1923. 

Die nicht selten nach Prolapsoperationen auftretenden Erscheinungen von Schock 
und Urämie sind die Folgen einer Schädigung des Nierenparenchyms. Diese wird be- 
dingt durch eine Erweiterung des Ureters und des Nierenbeckens und stellt eine typische 
Folgekrankheit des Prolapses dar. Auf die Zusammenhänge zwischen Prolaps und 
H ydroureter machten bisher nur Tandler und Halban, Froriep und Hirokawa 
aufmerksam. Die bisher versuchten Erklärungen für das Zustandekommen des 
K rankheitsbildes (schnürender Ring des Hiatus genitalis, Abknickung der Harn- 
röhre, Überdehnung des intramuralen Ureterabschnittes) sind nach Ansicht der Verff. 
nicht ausreichend. Sie nehmen vielmehr an, daß der Plexus der Uteringefäße den über- 
streckten Ureter komprimiert. Die Pyelogramme zeigen regelmäßig eine Verengerung 
der Ureteren an der Stelle der Kreuzung mit den Uteringefäßen, wo auch Tandler 
und Halban sie beschrieben. Die Verff. teilen ihre ausführlichen Untersuchungs- 
befunde von 10 beobachteten Fällen mit und fordern eine Berücksichtigung der Nieren- 
und Ureterveränderungen bei der Indikation sstellung zur Prolapsoperation. Schulze. 

Niehols, Bernard H.: Hydronephrosis. Americ. journ. of roentgenol. a. radium 
therapy Bd. 11, Nr. 1. S. 25—35. 1924. 

Die Wichtigkeit der Pyelographie für die Diagnose und Differentialdiagnose ist 
be kannt; in Verf. Klinik zeigten mehr als 30% der Fälle von Hydronephrose in der 
Anamnese vorhergegangene Operationen wegen Appendicitis und Gallensteinen ohne 
Besserung. Er bespricht zuerst kurz die Entstehung der Hydronephrosen, den ana- 
tomischen Befund, die Struktur, die normale Anatomie; Größe, Form des Nieren- 
beckens, der großen und kleinen Kelche. Das Nierenbecken kann individuell verschieden 
aussehen, es kann rund, viereckig, lang, röhrenförmig sein; die großen Kelche können 
sich vereinigen und so den Hauptanteil des Nierenbeckens bilden, sie können auch 
praktisch genommen fehlen, so daß das Nierenbecken direkt in die kleinen Kelche führt; 
die Fassungskraft des Nierenbeckens ist gewöhnlich größer als die der Kelche zu- 
sammen, manchmal aber kleiner. Bei kleineren Becken sind gewöhnlich auch die Kelche 
klein. Das Fassungsvermögen des Nierenbeckens ist gewöhnlich beiderseits gleich. 
Bei den großen Kelchen kommen Verschiedenheiten in der Anzahl (2—4) und Größe 
vor; der mittlere kann klein oder rudimentär sein, oder fehlen. Ebenso gibt es auch 
Varianten bei den kleinen Kelchen. Er schildert dann die normale Suspension und 
Fixation der Niere; mit diesen hängt auch die Lage des Ureters zusammen; Knickungen 
in seinem Verlaufe sind oft Ursache der Hydronephrosen. Es werden sodann die ver- 
schiedenen Ursachen für die Entstehung von Hydronephrose besprochen: 1. Die Abnor- 
mitäten in der Entwicklung der Nieren und Ureteren (Verdoppelung des Nierenbeckens, 
dystope oder Beckennieren, Ureter fissus und duplex, Verschmelzungsnieren usw.); 
2. erworbene Anomalien (Ren mobilis, Drehung der Niere), Beckenniere, akzessorische 
Gefäße); 3. aktive ätiologische Ursachen (Infektion gewöhnlich Coli oder Tuberkulose), 


— 220 — 


Traumen; 4. direkte ätiologische Ursachen, also Hindernisse (Striktur, Stein, Tumor), 
motorische Insuffizienz mit klaffendem Ureterostium (alte Hydronephrose nach 
chronischer Zystitis), Störungen im Cerebralnervensystem. Ausgezeichnete Röntgen- 
bilder ergänzen den Text. Paschkis (Wien). 

Pignatti, Augusto: Sul? ematuria gell: idronefrosi. (Über Hämaturie bei der 
Hydronephrose.) Soc. med. chirurg., Bologna, 30. XI. 1923.) Bull. d. scienze med. 
Bd. 2, Nr. 3/4, S. 148—150. 1924. 

Pionatti berichtet über 2 Fälle von Hydronephrose, bepleitet von Hämaturie, 
welche unter mehr als 120 Nierenoperationen in den letzten 4 Jahren an der chirur- 
gischen Klinik in Bologna beobachtet worden sind. Ravasini (Triest). 

Reschke, Karl: Über Hydronephrosenrupturen. (Chirurg. Univ.-Klin., Greifswald.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 1/2, S. 137—142. 1924. 

Die spärliche Kasuistik über Hydronephrosenrupturen (nach Verf. sind bisher erst 
23 Fälle veröffentlicht) wird durch 2 Fälle erweitert. Im 1. handelte es sich um et 
5jähriges Mädchen, das am Abend vor der Aufnahme auf die linke Bauchseite fiel. 
Dort starke Druckempfindlichkeit und Bauchdeckenspannung. Rechte Nierengegend 
o. B. Blutiger Urin wird entleert. Hohe Temperaturen und Puls. Freilegung der Niere 
wegen Annahme einer Verletzung. Es zeigt sich ein faustgroßer geplatzter Sack, der 
exstirpiert wird. Heilung. Im 2. Falle handelte es sich um einen 2ljährigen Mann, 
der einen Hufschlag gegen den linken Oberbauch bekam. Danach Harnverhaltung. 
Kam in schwer ausgeblutetem Zustande in Behandlung. Starke Muskelspannunz 
links. Katheterismus ergibt fast reines Blut. Unter Diagnose linksseitige Hydro- 
nephrosenruptur Operation, Entfernung eines großen, schlaffen, hydronephrotischen 
Sackes. Tod am Tage nach der Operation. Zu den bisher beobachteten Symptomen 
schwerer Allgemeinzustand, Druckschmerzhaftigkeit und Abwehrspannung des Bauchr, 
Dämpfung und Tumor in einer Flanke, Ballotement, Meteorismus, Erbrechen, Sin- 
gultus, Anurie, Hämaturie, Temperatur- und Pulssteigerung fügt Verf. als weiteres 
Symptom hinzu große Blässe der Haut und Schleimhäute, Lividität und Kälte der 
Extremitäten. Die Diagnose einer Hydronephrosenruptur wird vor der Operation 
selten gestellt. Sie wird es im allgemeinen nur, wenn bekannt ist, daß der Patient 
Träger einer Hydronephrose ist. Abwartende Behandlung ist nicht angezeigt. Anderer- 
seits ist die Indikation zur Nephrektomie mit Vorsicht zu stellen mit Rücksicht auf 
die Möglichkeit einer Erkrankung auch der anderen Seite. Bei der Nephrotomie 
besteht die Gefahr der Infektion des großen zurückbleibenden Sackes, der ın 4 Fällen 
3 Patienten erlagen. Der Eingriff hat schnell zu erfolgen, als beste Aussicht für die 
Erhaltung des Lebens sieht Verf. die Nephrektomie an. Scheele (Frankfurt a. M.). 

Scholl, Albert J., and E. Starr Judd: A review of cases of hydronephrosis and 
pyonephrosis. (Statistisches über Hydronephrosen und Pyonephrosen.) Surg. chn. 
of North America Bd. 4, Nr. 2, S. 425—449. 1924. 

Ein Bericht über 503 Hydronephrosen und 474 Pyonephrosen, die von 1907 — 1923 
an der Majoschen Klinik operiert wurden. Die statistischen Daten gewinnen an Be- 
deutung durch die numerische Reichhaltigkeit des operativen Materials. Wegen 
Hydronephrose wurde in 474 Fällen die Niere entfernt, in nur 39 Fällen wurde in dem 
Bestreben, ein nicht allzu stark zerstörtes Nierenparenchym zu erhalten, eine plastische 
Operation am Ureter vorgenommen. Aber auch bei diesen verhältnismäßig wenigen 
Plastiken war 1l mal eine Sekundärnephrektomie erforderlich. Die gebräuchliche 
Schnittführung bei den Hydronephrosen ist die extraperitoneale Freilegung mittels 
L.umbodorsalschnittes (346 Fälle), wobei zur Erweiterung des Wundbettes bei schr 
großem Tumor die Durchschneidung des Ligam. costovertebrale zweckmäßig erscheint. 
Dabei wurde 6 mal die Pleura, 27 mal das Peritoneum eröffnet, beides ohne jede pust- 
operative Komplikation. Die Capsula propria renis wurde meist mitentfernt, nur in 
30 Fällen mit starker Schwartenbildung in der Kapsel die subkapsuläre Nephrektomie 
ausgeführt. Diese letztere Operation verlief immer ohne Todesfall, desgleichen 21 
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. transperitoneale Bloßlegungen von Hydronephrose, bei denen gelegentlich nach der 
Exploration das Organ mittels lumbalen Schnittes entfernt wurde. Bei 18 Fällen, 
In denen der Ureter sich als stark dilatiert vorfand (Striktur, Stein), wurde die totale 
Ureterektomie an die Nephrektomie angeschlossen. Bei 65 Hydronephrosen wurden 
akzessorische Gefäße an der Abgangsstelle des Ureters angetroffen. Derartige aberrante 
Gefäße finden sich aber auch ohne Dilatation des Nierenbeckens, so daß sie — wenig- 
stens nicht unbedingt — als die primäre Ursache der Hydronephrosenbildung angesehen 
zu werden brauchen. Die postoperative Mortalität dieser Gruppe beläuft sich auf 1% 
(postoperative Blutung, Sepsis, Urämie); 3 Kranke berichten über Steinoperationen 
an der zweiten Niere bzw. Ureter. 309 Kranke blieben nach der Operation ihrer Hydro- 
nephrose dauernd gesund. Die Gruppe der Pyonephrosen umfaßt 474 Fälle mit 471 
Nephrektomien. 3mal wurde Nephrotomie und Drainage ausgeführt. Bei diesen 
Pyonephrosen wurde naturgemäß womöglich der transperitoneale Operationsweg 
vermieden, 23mal kam es zu keiner Eröffnung der Peritonealhöhle, davon starben 
2 Fälle an Peritonitis. In 178 Fällen dieser Kategorie war Steinbildung als Ursache 
oder Begleiterscheinung vorhanden. 2mal fand sich in der pyonephrotischen Niere 
ein Tumor gleichzeitig vor. Die postoperative Mortalität wird mit 2—5% errechnet, 
davon 2 Todesfälle wegen Duodenalfisteln infolge Nekrose durch eine am geschrumpften 
Gefäßstiel angelegten Klemme. Unter 462 Patienten konnten von 391 postoperative 
Daten erhoben werden. 86,6%, derselben waren zur Zeit am Leben, 13,4%, gestorben. 
Einige berichten von dauernden oder lange Zeit nach der Operation persistierenden 
Fisteln an der Wunde. Nur bei einem einzigen Patienten kam eine Narbenhernie 
zustande. Bachrach (Wien). 

Michel, Alphonse, et Louis Artaud: Peritonite généralisée par perforation d'une 
pyonéphrose dans le péritoine. (Allgemeine Peritonitis durch Perforation eines pyone- 
phrotischen Sackes in die Bauchhöhle.) (Soc. de chirurg., Marseille, 12. XI. 1923.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 12, S. 1169—1171. 1923. 

Nach plötzlichem Stichschmerz in der rechten Seite des Unterleibes stellte sich bei einer 
65jährigen Patientin eine schwere Peritonitis ein. Die 4 Tage später ausgeführte Laparotomie 
ergab massenhaft Eiter in der Bauchhöhle und eine Menge von Verwachsungen. Die Ursache 
der Peritonitis konnte nicht entdeckt werden. Obduktionsbefund: ein großer rechtsseitiger 
pyonephrotischer Sack war mit dem Zwölffingerdarm und dem Dickdarm verwachsen; eine 
markstückgroße Öffnung mündete durch das Mesocolon ascend. in die Bauchhöhle. Der Fall 
ist sehr selten. Auch Escat hat keinen ähnlichen Fall beobachtet, obwohl er einige Fälle von 
Durchbrechen eines pyonephrotischen Sackes in den Dickdarm erlebt hat. A. Simkow. 

Barelay, A.E.: A large pure urie acid renal caleulus. (Ein großer aus reiner Harn- 
säure bestehender Nierenstein.) Brit. journ. of radiol. Bd. 29, Nr. 284, S. 73—76. 1924. 

Nach den allgemeinen Erfahrungen sind Nierensteine mit einem wenn auch nur 
geringen Gehalt an Harnsäure selten und das Vorkommen eines reinen harnsauren 
Steines der Niere jeglicher Größe unwahrscheinlich. Jedenfalls ist ein derartiger Stein, 
soweit dem Verf. bekannt, noch nicht beschrieben worden. Man gibt auch in allen Fällen 
von Steinverdacht, bei denen man röntgenologisch alle wichtigen Anhaltspunkte und 
Details, also auch den Nierenschatten sieht, aber keinen Schatten eines Steines, einen 
negativen Befund ab. Er beschreibt folgenden Fall: Ein 55jähriger, großer, kräftiger 
Mann mit Schmerzen in der linken Lendengegend und geringem Blutgehalt im Harn; 
kein Eiter. Röntgenbefund: Gute Aufnahme, kein Steinschatten; Nierenschatten 
deutlich, beiderseits groß; negativer Bescheid. Bericht von Wilson H. Hey. Vor 
eınem Jahre wegen Appendicitis acuta Operation. Nachher rechts lumbale Schmerzen, 
tags darauf Albumen im Harn, kein Blut. 5 Monate später linksseitige Kolik, dann 
wechselnd rechts und links, mit Hämaturie. Cystoskopie nach dem negativen Rönt- 
genbefund: normale Blase. Knapp vor dem Austreten aus dem Spital Hämaturie, 
sofortige Cystoskopie: linksseitige renale Blutung. Daraufhin Operation: Entfernung 
enes Steines, der am Übergang des Nierenbeckens in den Harnleiter gelegen war. 
ar Auch die Besichtigung der Platten mit dem Stein, der 1 Zoll lang und mehr 

a Zoll dick war, in der Hand, ließ keinen Schatten erkennen. Die Untersuchung 


— 22 — 


des Steines ergab, daß er zur Gänze aus reiner Harnsäure bestand, also 100%, Harnsäure 
enthielt, wo der höchste Prozentsatz bei Steinen 10%, beträgt. Keine Technik ıst wohl 
derzeit imstande, so einen Stein auf der Röntgenplatte darzustellen, außer vielleicht. 
die Pyelographie. R. Paschkis (Wien). 

Klisie, R.: Über Nierensteinerkrankung. Serbisches Arch. f. d. ges. Med. Jg. 25, 
H. 10, S. 470—472. 1923. (Serbo-kroatisch.) 


Autor berichtet über 3 Fälle von Nierenstein, von denen zwei konservativ operiert. waren 
(Steinentfernung ?); im dritten Falle wurde auf Grund der Funktionsprüfung, des Röntgen- 
bildes und des makroskopischen Befundes bei der Freilegung der Niere die Nephrektomie aus- 
geführt. A. Simkow (Paris). 

Lanzillotta, R.: Un eas d’hématurie rénale due à un volumineux cealeul du bassinet 
et durant depuis dix ans. (Renale 10 Jahre lang beobachtete Hämaturie, bedinet 
durch einen sehr großen Nierenbeckenstein.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 3, S. 2153 
bis 220. 1924. 


67 jähriger Mann kommt wegen 10 Jahre bestehender Hämaturie ins Krankenhaus. In 
der ganzen Zeit nur ganz selten klarer Urin. Vor 60 Jahren sehr heftige Schmerzen in der linken 
Nierengegend, die im Alter von 28 Jahren völlig verschwunden sind. Das Röntgenbild zeirt 
einen 11:7 cm großen Nierenbeckenstein links, der Ureterenkatheterismus ergibt ein ent- 
sprechendes Resultat. Der Kranke verweigert trotz guten Zustandes jeden Eingriff. — Be- 
achtenswert ist die Beobachtung durch das nur ganz selten berichtete sehr lange Bestehen 
des Steins (Hämaturie) und die völlige Schmerzlosigkeit des Kranken, sogar bei sehr kräftigem 
bimanuellen Druck auf die konkrementbergende Niere. Wohlauer (Breslau). 


Viannay, Charles: Polype du bassinet coineidant avee un ealeul. Pye&lotomie. 
Ablation. Guérison. (Polyp des Nierenbeckens mit gleichzeitigem Nierenstein, Pyelo- 
tomie, Abtragung des Tumors, Heilung.) (Soc. frang. d’urol., 10. III. 1924.) Journ. 
d’urol. Bd. 17, Nr. 4, S. 322—325. 1924. 


Der l6jährige Junge wurde zunächst wegen schmerzhafter Attacken in der rechten 
Bauchseite appendektomiert, kurze Zeit Beschwerdefreiheit, dann Auftreten der alten Be- 
schwerden. Da familiäre Belastung vorlag, dachte man an eine Nierentuberkulose, T.B. negativ. 
Tierversuch negativ. Der Ureterenkatheterismus ergab eine Funktionsherabsetzung der rechten 
Niere, das Röntgenbild zeigte einen Beckenstein. Bei der Operation fand sich ein deutlich 
erweitertes Nierenbecken, nach Pyelotomie stellt sich ein zottiger Tumor ein, der entfernt wird. 
Bei Sondenkontrolle kommt man auf einen Stein, der extrahiert wird, partielle Naht des 
Beckens mit Drainage, Heilung nach vorübergehender Urinfistel. Die histologische Unter- 
suchung (Devu ns) ergab: keine epitheliale Wucherung, keine entzündlichen Elemente, 
lediglich eine Art submucösen Ödems mit schwacher Vascularisation, das das normale Epithel 
unregelmäßig erhebt. Der Ausdruck „Polyp‘‘ erscheint am treffendsten, keinesfalls hat der 
Tumor etwas gemein mit den Papillomen. In der Literatur fand Verf. nur einen ähnlichen Fall 
von Lange (1891), der allerdings seinen Tumor als „Myxom'‘ beschreibt. Die darauf vorre 
nommene spezifische Mucinfärbung war negativ. Ob der Stein ätiologisch eine Rolle ge spicli 
hat ist mindestens unwahrscheinlich, man müßte sonst häufiger derartige Fälle beobachten. 

H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Bazy, P.: Note sur deux calculs du rein. (Notiz über zwei Nierensteine.) Bull. de 


l'acad. de med. Bd. 91, Nr. 12, S. 375—377. 1924. 

In einer vorher erschienenen Notiz stellte der Autor fest, daß ein Nierenstein, dessen 
Röntgenschatten 5%’, em von der Mitte des Wirbelsäulenschattens entfernt war. sich im Nieren- 
becken befand. In einem von seinen zwei letzten Fällen war der Steinschatten 8—1V cm ent- 
fernt, und doch war der Stein im Nierenbecken; es handelte sich um eine Wanderniere, welche 
1809 und 1913 schon wegen Steinen operiert worden war; die dritte Steinbildung war klein 
und verursachte große Schmerzen, was der Autor seiner Beweglichkeit zuschreibt. Im zweiten 
Falle entwickelte sich ein Nierenbeckenstein 32 : 32 mnı groß bei einem Patienten, der 27 Monate 
vorher wegen Ureterstein der anderen Seite operiert war; vor 4 Jahren hatte das Röntgenbild 
der betreffenden Niere keinen Steinschatten ergeben. 4A. Simkow (Paris). 

Young, Hugh H.: Resection of the kidney in nephrolithiasis. (Nierenresektion 
bei Nephrolithiasis.) (James Buchanan Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) 
Nurg.. gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 1. 8. 107—111. 1924. 

Bericht eines geheilten Falles von Nierenstein (1:1,5 em Größe), wo der obere 
Nierenpol, der den Stein enthielt. sackartig verdünnt und gegen das gesunde untere 
Zweidrittel der Niere scharf demarkiert war. Der kranke Teil wurde reseziert und nach 
Blutstillung mittels tief durchgreifender Naht die Wunde geschlossen. H. Kümmel jr. 
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Heineeck, Aime Paul: Nephrolithiasis as a eomplication of pregnancy. (Nierenstein 
als Komplikation von Schwangerschaft.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 76, 
Nr. 9, S. 409—412. 1924. 

Vgl. diese Zeitschr. 15, 92. 


Giuliani: Lithiase rénale bilatérale; néphrectomie gauche; pyélotomie droite; la- 
vages du bassinet post-opératoires. (Beiderseitiges Nierensteinleiden; links Nephrek- 
tomie; rechts Pyelotomie; postoperative Spülung des Nierenbeckens.) (Soc. nat. de 
med. et des sciences med., 15. XI. 1922.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 3, S. 108—109. 1923. 


Vorweisung des Steines, der aus der rechten Seite durch Pyelotomie entfernt worden. 
8 Tage nach der Operation war der Mann, welcher in der 1. Sitzung linksseitig nephrektomiert 
war, fieberfrei. Wegen der noch bestehenden Pyelitis häufige Spülungen des Nierenbeckens. 
Fortdauernde Besserung. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Melen, David R.: Caleulous anuria. (Steinanurie.) (Ward serv., gen. hosp., Rochester.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 7, S. 520—526. 1924. 

Bei den 3 Fällen von Anuria calculosa, über die Melen berichtet, handelt es sich 
im 1. Falle um eine Anurie infolge eines 10 cm vom Orificium ureteris entfernt gelegenen, 
eingekeilten Uretersteins bei Reflexanurie der zweiten Niere. Im 2. Falle lag eine doppel- 
seitige Lithiasis vor, im 3. eine Verlegung des Ureters in einer kongenitalen Solitär- 
niere. M. geht vor allem ausführlich auf den reno-renalen Reflex ein. Er schließt 
sich der Ansicht Watson, Cabot, Frank, Guyon, Israel, Marion und Bätzners 
an, daß es eine Anurie durch reno-renalen Reflex gibt. M. bespricht ferner die Symptome 
der Anurie und hebt die Besserung der Resultate durch die Pyelostomie hervor. Er 
rät, nicht mit vergeblichem Ureterenkatheterismus zuviel Zeit zu verlieren und 
spätestens am 5. Tage der Anurie operativ vorzugehen, da jeder Tag, den man länger 
zuwartet, eine große Gefahr für den Patienten bedeutet. Die Nephrotomie lehnt er 
wegen der Blutungsgefahr ab, die Dekapsulation als nutzlos. Eine Entfernung des 
Steins solle man nur dann vornehmen, wenn er bei der Pyelostomie leicht zu erreichen 
ist, sonst solle man erst nach Abklingen aller Symptome an die Steinoperation heran- 
gehen. Auch kann es vorkommen, daß der Stein nach der Pyelostomie spontan abgeht. 

G. Gottstein (Breslau). 


Vayssière, E.: Grand kyste séreux du rein droit. Erreur de diagnostie. (Ein 
Fall von großer rechtsseitiger seröser Nierencyste. Ein diagnostischer Irrtum.) Bull. 
de la soc. d’obstétr. et de gynécol. Jg. 13, Nr. 4, S. 285—286. 1924. 

Verf. beschreibt die Krankengeschichte einer 47 jährigen Frau, bei der unter der Diagnose 
Ovarialcyste operiert wurde (mediane Laparatomie); erst als man daran ging, den Stiel zu 
unterbinden, wurde festgestellt, daß es sich um eine uniloculäre Cyste der rechten Niere handelte, 
die, den unteren Pol und die mittlere Partie der Niere einnehmend, nur den oberen Pol irei- 
ließ. Es wurde nun die Nephrektomie ausgeführt; glatter Heilungsverlauf. Der Tumor, der, 
nun fast von Kindskopfgröße, 1,5 kg wog und dessen Inhalt nur 0,30 centigr. Harnstoff pro 
Liter enthielt, war schon 1!/, Jahre vor der Operation als 2 Faust großer, fluktuierender Tumor 
in der rechten Fossa iliaca beobachtet und als Ovarialtumor diagnostiziert worden. 

Nach Brin kannte man bis 1911 nur 53 Fälle von serösen Nierencysten. Ihre 
Symptomatologie ist immer sehr unklar — es bestehen nie Harnsymptome — und sie 
entwickeln sich, besonders wenn sie vom unteren Pol ausgehen, sehr rasch gegen die 
Bauchhöhle zu; hier imponieren sie als Hydronephrosen oder, besonders häufig, als 
Ovarialtumoren. Für große Cysten ist die Nephrektomie indiziert. In der Diskussion 
bemerkt de Rouville, daß in seiner Dissertationsarbeit — über partielle Nephrek- 
tomien — ein Kapitel den serösen Nierencysten gewidmet ist. Für große Cysten ist 
die transperitoneale Nephrektomie, für mittlere die partielle lumbale Nephrektomie 
die Methode der Wahl. Lieben (Wien). 


Schwarz, 0.: „Demonstrationen zur Chirurgie der Nierentumoren.“ (Mit Vor- 
führung von Präparaten und Röntgenbildern.) (Berlin. urol. Ges., Sitzg. v. 19. VI. 1923.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 3, S. 133—137. 1924. 


Für die exakte Diagnosenstellung bei Nierentumoren genücen weder die einzelnen 
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Symptome noch ihre Gesamtheit einschließlich der funktionellen Nierenuntersuchung. 
In der Mehrzahl der Fälle leistet die Pyelographie Wertvolles. Das Nierenbeckeu 
pflegt nach der Seite oder nach unten disloziert zu werden oder es wird durch den Tumor 
so weit nach unten gedrängt, daß es parallel zur untersten Rippe steht oder daß die 
Kelche nach unten schauen. Der Ureter nimmt absonderliche Biegungen an, die beı 
großen Tumoren einen weit von der Wirbelsäule abweichenden Bogen beschreiben 
können, wıe wir es selbst bei den größten Hydronephrosen nicht zu sehen gewohn: 
sind. Demonstration von Pyelogrammen über ein Nierencarcinom, eine Nieren- 
metastase nach Hodensarkom und ein gestieltes Papillom des Nierenbeckens. 
Franz Bange (Berlin). 

Judd, E. Starr, and Albert J. Scholl: Thrombosis and embolism resulting from rena! 
tumors. (Thrombosis und Embolie, ausgehend von Nierengeschwülsten.) (Sect. o 
surg., Mayo clin., Rochester, Minn.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 2. 
S. 75—78. 1924. 

Mitgeteilt wird ein ungewöhnliches Vorkommnis von Embolie, ausgehend vor 
einem Nieren-Adenocarcinom im Gefolge einer Nephrektomie. Es handelte sich un 
einen Tumor vom Aussehen der Grawitzgeschwülste; das Gewächs war ins Nijeren- 
becken vorgewachsen: ebenso durch die Nierenvene bis in die Vena cava inferior 
und bis in das Herz. Es handelte sich um einen Operationsfall. Bei Freilegung de: 
Nierenbettes erkannte man den Tumor, der sich anscheinend metastatisch gegen die 
Wirbelsäule entwickelt hatte. Die Niere wurde entfernt. Beim Schließen der Wunde 
wurde der Kranke cyanotisch und dyspnoisch. 30 Minuten später war er tot. Di. 
Sektion ergab, daß das Gewächs bis in den rechten Herzvorhof reichte und embolısch 
in die Arteria pulmonalis eingeschwemmt worden war. — In der Mayo-Klinik seien 
15 Fälle von Verstopfung der Vena cava inferior durch Thrombose gesehen worden. 
14 dieser Vorkommnisse kamen zur Leichenöffnung. Pleasant hatte unter 18 Fällen 
in 16 die Obduktion zur Verfügung. Der eine der 15 Fälle Ma yos betraf eine Thrombose 
bei Abdominaltyphus. Nun macht Vert. einen Unterschied zwischen „Maligner Thron- 
bose““ und „Nichtmaligner Thrombose‘ der unteren Hohlvene. In letzterem Fall 
meint er Verstopfungen, die bei infektiösem Geschehen von den Nieren oder einem 
anderen Quellgebiet der Hohlader ausgehen. Als maligne Thrombosen bezeichnet er 
Verstopfungen durch Verlegung der Renalvene mit Tumormassen. Die Embolie kann 
durch Verschleppung von Gerinnsel oder von Geschwulstmassen bedingt sein. Unter 
200 einschlägigen Fällen der Mayo-Klinik waren 45 (= 22,5%) von solchen Thron- 
bosen der Renalvene befallen. 9 Patienten starben direkt nach der Operation. Von 
den nichtthrombotischen Fällen (155) starben nur 2 (= 1,5%). Von 31 thrombotischeu 
Patienten, welche die Operation an der Niere länger überlebten, starben 22 in weniger 
als 2 Jahren. Dagegen lebten 5 von 45 thrombotischen Patienten 3—14 Jahre nach 
der Operation noch. Einzelheiten dieser Fälle werden mitgeteilt, so z.B die manchmal 
kaum zu beherrschende Blutung bei operativer Entfernung von Nieren mit Venen- 
thrombose, bis in die Cava reicht. Manchmal sei der Thrombus nichts anderes, als eır. 
vorgewachsener Geschwulstzapfen, im allgemeinen aber bildet das Geschwulstgewehr 
den Kern für einen ausgedehnten Blutgerinnselpfropf. Das Herz wurde von dem 
fortgesetzt wachsenden Venenthrombus in 13 Fällen von 43 Beobachtungen Plea- 
sants erreicht. Patienten mit ausgedehnter Cavathrombose haben manchmal ganz 
guten Gesundheitszustand bis kurz vor dem Tode. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Turner, A. Logan: Metastatic malignant tumour of the larynx, seeondary to adeno- 
eareinoma of the richt kidney. (Metastasierender, bösartiger Kehlkopftumor als 
Tochtergeschwulst eines Adenokarcinonis der rechten Niere.) Journ. of laryngul. a. 
otol. Bd. 39 Ar. 4, 8. 151-194. 19241. 

Ein primäres, wohl papilläres Adenocareinoma renis metastasierte in der Larynxgerend. 
wuchs in die Schilddrüse ein. ebenso in die Trachea. Auch in der Nebenniere über dem primären 
Nierentumor saß eine Metastase. Gute Abbildungen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
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Simard, L.-C., et M. de Lorgeril: Dysembryome du rein ä type de tissu n&phrog£ne. 
(Geschwulstartige, embryonale Fehlbildung vom Typ des nephrogenen Gewebes.) 
(Laborat. danat. pathol., fac., Paris.) Bull. de l'assoc. franç. pour létude du cancer 
Bd. 13, Nr. 1, S. 4—12. 1924. i 

Mädchen von 2!/, Jahren. Seit 6 oder 7 Monaten Auftreibung des Bauches durch 
eine Geschwulst in der rechten Seite. Kollaterale Venenentwicklung auf dem Bauch. 
Keine Abmagerung, keine Kachexie, guter Appetit. Operative Entfernung des Tumors. 
der die rechte Niere fast ganz zerstört hatte. Die Geschwulst war kindskopfgroß, weich, 
auf dem Schnitt gelblich, gelatinös, an der Peripherie dichter mit gelappten Vorbucke- 
lungen versehen, durch mehrere schwarze oder graue Partien ausgezeichnet. Histo- 
logisch wurden tubulöse epitheliale Bildungen und mäßige Entwicklungen des Binde- 
gewebes und Gefäßapparates gesehen; beide Anteile der Geschwulst waren teils ge- 
trennt, teils untereinander verwachsen. Auch fanden sich thrombosierte Gefäßstellen 
und Gewebsdegenerationen in der Geschwulst. Zur Erklärung dieses embryonalen 
Adenosarkoms (nach unserer Benennung) bedient sich Autor nicht der Anwendung 
der dualistischen Theorie der Nierenbildung, welche durch Kupffer in die Wege 
geleitet worden ist, sondern einer von japanischer Seite stammenden Anschauung, 
welche von S. Yamaghiva stammen soll (Travaux sur l’appareil uro-genital, etude 
philogenetique. Cpt. rend. des travaux originaux de l’Universite de Sapporo 1923). 
Darnach ist der Ureter nur die Vereinigung verschiedener Ausscheidungskanäle in 
einen einzigen Gang, der zur Kloake zieht und von den verschiedenen Nephrotomen 
stammt. Diese Ausscheidungskanälchen beziehen ihr Epithel vom Coelomepithel, 
das sich auf das angrenzende Mesenchym stützt. So könne man alle epithelialen 
Elemente der Niere auf das Coelomepithel beziehen. Das Mesenchym dient nur zur 
Gerüstbildung und zur Formung der Gefäßscheiden. Diese Theorie erklärt nach 
Si mard das Wesen des gefundenen Tumors sehr leicht. (Nur ist die Theorie Yama- 
ghivas, wenn sie nicht anders niedergelegt ist, als S. sie wiedergibt, zweifellos falsch; 
sie scheint den Urnierenureter mit dem definitiven Harnleiter zu verwechseln. Auch 
kann man diese Dinge heute sehr wohl aus der Embryologie des Menschen allein er- 
klären. Die dualistische Theorie der Entstehung der Niere, welche Kupffer zuerst 
ausgesprochen, ist durchaus gestützt, wiederholt einwandfrei bestätigt; es ist für uns 
kein unüberwindliches Hindernis zu sehen, daß Mesenchym sich hier epithelial, dort 
bindegewebig differenziert. Das Problem bei Fragen der Fehlbildungen geschwulstiger 
Art liegt anders. Wir wollen wissen, welche Umstände nicht alles Nierenblastem sich 
bei der Nierenbildung aufbrauchen ließen und dann später unerwartet das zur Fehl- 
bildung führende Wachstum veranlassen. Ref.) Gq. B. Gruber (Innsbruck). 

Thomas, Gilbert J., and Edward A. Regnier: Tumors of the kidney pelvis and ureter. 
(Nierenbecken- und Harnleitertumoren.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 3, S. 205 
bis 238. 1924. 

Bis 1922 sammeln Verff. mit 5 eigenen 253 Fälle von Nierenbecken- und Harn- 
leitertumoren. Die Seltenheit im Vergleich mit renalen und perirenalen Tumoren er- 
geben folgende Zahlen: Bostoner Kliniken einer auf 94, Albarran 6, Israel 2 : 68, Judd 
1 : 207. 62% betreffen das männliche Geschlecht, 38 das weibliche: 53% die rechten 
Becken und Harnleiter, 35 die linken; 4,2%, sind bilateral. Im Drittel der Fälle ist das 
Nierenbecken alleiniger Sitz, in 15°, der Harnleiter, in 7,7%, finden sich Tumoren in 
Becken, Harnleiter und Blase. Gleichzeitige Steinbildung bei 5°,. Das Durchschnitts- 
alter ist das 49. Lebensjahr. Verff. unterscheiden unter den genannten Tumoren epithe- 
liale: Einfache, potentiell maligne Papillome, maligne Papillome oder papilläre Epithe- 
liome, nicht papilläre E. vulgo Carcinome; die seltenen Bindegewebstumoren: Sar- 
kome, Myosarkome (ferner metastatische und nicht differenzierte). Der von diesen 
mesodermalen Tumoren verschiedene, äußerst seltene Plattenepithelkrebs der hohen 
Harnwege läßt an versprengte Kloakenzellen im unteren Teil der Vorniere denken. 
Die Kardinalsymptome der genannten Tumoren sind Blutung (67°), Schmerz (11° ,). 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XVI, Ref. 15 
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Schwellung, dennoch ist die genaue Diagnose selten geglückt. Mit dem Ureterkatheter 
kann es gelingen, den relativ stenosierenden Harnleitertumor an der Blutung zu er- 
kennen, die oberhalb vermißt wird, den Nierenbeckenausgangstumor an der Hämato- 
nephrose. Wertvoller ist die Pyelographie, die ein charakteristisches Bild bei den 
Tumoren der oberen Kelche und des Beckens liefert, dem die Kelchkompression des 
Hypernephroms fehlt, und ebenfalls vom doppelseitigen Bild der polycystischen Nieren 
verschieden ist. Therapeutisch kommt auch bei den potentiell malignen Papillomen nur 
die radikale Entfernung von Niere und Ureter in Frage. Elektrokoagulation ist hier 
unstatthaft. 

Eigene Fälle: 3!/ jährige, mit Blutung, Temperaturerhöhung, indolentem Tumor im linken 
Hypochondrium. Linker Ureterkatheter: Blutiger Nierenbeckenurin. Doppelseitige Pyelo- 
gramme (reproduziert): Rechts o. B., links erweitertes Nierenbecken und Kelche, keine Ver- 
ziehung derselben, die auf Nierentumor deutet. Diagnose schwankt zwischen Nierenbecken- 
tumor, traumatischer Hämatonephrose, kongenitaler Cyste nach Trauma. Probefreilegune. 
Nierenbecken platzt, zeigt papillomatöse Wucherungen, Nephrektomie. Histologische Unter- 
suchung: Mäßig malignes Papillom. Radiumbehandlung. 3 Monate post op. Tumor über der 
linken Beckenschaufel, der bei andauernd schwieriger Darmentleerung nur wenig kleiner wird. 
2 Monate später Krämpfe, Exitus. Nicht seziert. — 2. 62jähriger, 20 Monate Hämaturie. 
vor 5 Monaten doppelseitiges negatives Pyelogramm in Blutungspause. Bei Aufnahme: Cysto- 
skopie zeigt Blutung aus rechtem Ureter, rechter Ureterkatheter entleert. Hämatonephrose, 
Indigocarmin bedeutend verspätet gegenüber linker Ausscheidung, die auch im übrigen o. B. 
Rechts Pyelogramm: Ureterursprung !/, Zolllateral der medianen Beckengrenze. Quadratischer 
Nierenbeckenschatten mit dilatierten Kelchen. Diagnose: Nierenbeckentumor. Nephrektomie. 
Präparat: Nierenbeckentumor von medianer Wand ins Lumen vorwölbend. Papilläres Car- 
cinom, Pyelonephritis des oberen Pols. — 3. 55jähriger. Vor 16 Monaten Ödeme des rechten 
Beines, später des Scrotums, Abdomens und des anderen Beines. Lumbalschmerzen seit 
3 Monaten, keine Hämaturie. Status: Ödeme, besonders des linken Beines. Allgemeine Adeno- 
pathie. Ringförmiger Rectaltumor. Urin: Eiter, gran. Cyl. Exitus. Sektion: Blasentumor 
mit Metastasen in Lymphdrüsen, Psoas, rechtem Ureter. — 4. 23jährige. Juli 1919 Hämaturie, 
Oktober 1920 sehr anämisch, Urin blutig, rechte Niere palpabel, nicht vergrößert. Cystoskopie: 
Aus rechtem Ureterostium Blut. Rechter Katheter stockt vor dem Nierenbecken, kein Urin. 
Linker Ureterkatheter liefert purulenten Urin. Rechtes Pyelogramm mit 20 ccm Bron- 
natrium: Erweitertes Nierenbecken und Kelche mit Ausnahme des oberen, der verlängert 
und verengt ist. Diagnose: Renaler Tumor. Nephrektomie. Präparat: Mittelgroße Niere 
mit Tumor, der das Becken ausdehnt und seinen Ausgang obturiert. Diagnose: Adenocareinum 
der Niere. — 5. Junger Mann, 3tägige starke Blutung, die sich nach einem Monat wieder- 
holte. Cystoskopie: Multiple Papillome der Blase, eines aus linkem Ureterostium prolabiert. 
Pvelogramm rechts: Erweitertes Becken. Diagnose: Papillom der Blase, des linken Ureters 
und des Nierenbeckens. Nephro-Ureterektomie, Resektion der Blase um das Ureterostium. 
Elektrokoagulation der Blasentumoren 1 Monat post op. Präparat: Großes Papillom des Nieren- 
beckens, Papillom des Ureters. Ludowigs (Karlsruhe). 


Jaeobsohn, Julius: „Papillome des Nierenbeekens.“ (Berlin. urol. Ges., Sitzy. v. 
19. VI. 1923.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H.3, 8. 137—138. 1924. 


Demonstration eines Falles von echtem gutartigen Papillom im oberen Nierenpol und 
im Nierenbecken. Ein 48jähriger Mann erkrankte Anfang 1922 unter Blutharnen und starken 
Koliken in der linken Nierengegend. Blutung dauerte 3 Wochen und wiederholte sich im Laufe 
der nächsten Monate mehrere Male. Sie führte zu schwerster Anämie, die erst viele Monate 
nach der Ende 1922 vorgenommenen Exstirpation langsam behoben wurde. — Aussprache: 
Joseph weist darauf hin, daß Blasenpapillome zuweilen von Nierenpapillomen abstammen. 
Vielleicht bröckeln kleine Teile vom Tumor los, siedeln sich tiefer unten an und beginnen 
oft nach jahrelanger Ruhe zu wachsen. Sie brauchen nicht bösartig zu sein und können daher 
intravesikal behandelt werden. Franz Bange (Berlin). 

Resehke, Karl: Papillom des Nierenbeckens. (Chirurg. Univ -Klin., Greifswald. 

9 , , 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, S. 431—433. 1924. 

In mehr als einer Hinsicht bemerkenswerter Fall, nicht nur eine kasuistische Mit- 
teilung. Seit 3 Wochen heftige linksseitige Nierenkoliken und Hämaturie. Bei Cystosko- 
pie entleert sich linsengroßes „Gerinsel‘‘, das sich bei späterer histol. Untersuehung 
(der Abgang eines Steinchens hatte anfangs zur Vernachlässigung derselben geführt) 
als Stückchen eines Papilloms mit typischen Zotten erwies. Daraufhin nochmals 
Cystoskopie und Sondierung: Auf beiden Seiten im Sediment kleine Zotten, so daß 
doppelseitiges Nierenbecken-Papillom angenommen wurde. Wegen heftigster 
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Koliken links Nephrotomie. Es wird nichts gefunden. 5 Tage später abundante Nach- 
blutung. Exstirpation der Niere. In einem Kelch kleines nekrotisches Gebilde, das 
als der ursprüngliche Tumor angesprochen wird. Entlassung in der Erwartung baldiger 
Erscheinungen an der anderen Seite, wo ja auch ein Papillom nach dem Sedimentbefund 
sitzen mußte. Ein Jahr lang Beobachtung. Pat. völlig gesund, wiederholte Unter- 
suchungen ergaben im Urin nicht das geringste Pathologische, so daß die frühere An- 
nahme auch eines rechts sitzenden Papilloms fallen gelassen wird. Es wird vielmehr 
angenommen, daß beim Ureterenkatheterismus von dem zottenhaltigen Blasenurin, 
der von der linken Niere stammte, in den rechten Ureter neben dem Katheter etwas 
regurgitiert und als scheinbarer Rechtsurin ausgeschieden ist. Experimente und 
sonstige Beobachtungen stützen die Möglichkeit eines solchen Rückflusses. Forderung: 
Die Blasenflüssigkeit abzulassen, wenn die Harnleiterkatheter liegen. Roedelius. 


Harnleiter:: 
Fisteln — Striktur — Entzündungen, Erweiterungen (Hydrureter, Ureterempyem) — 
Insuffizienz — Steine: 

Weinzierl, Egon: Zwei Fälle von Hoarnleiter-Scheidenfistel, durch Pessardruck 
entstanden. (Disch. Univ.-Frauenklin., Prag.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
Bd. 65, H. 3/4, S. 193—200. 1924. 

Da solche traumatischen Harnleiterscheidenfisteln sehr selten sind, ist die Beschrei- 
bung zweier sehr interessanter Fälle sehr zu begrüßen. Bei beiden Patienten führte 
Ureterimplantation (Prof. Wagner) zur völligen Heilung. Die eine Frau wurde später 
gravid und mit Rücksicht auf die in diesem Falle ausgeführte doppelseitige Ureter- 
implantation und wegen engen Beckens durch Kaiserschnitt entbunden, ohne daß das 
gute Heilungsresultat eine Störung erfahren hätte. W. Rübsamen (Dresden). , 

Rathbun, N. P.: Strieture of the ureter. (Über Ureterstrikturen.) Med. journ. 
a. record Bd. 119, Nr. 5, S. XLIII—XLVI. 1924. 

Die seit 1915 von Hunner als Krankheitsbild sui generis beschriebene Striktur 
des Ureters findet immer mehr Bestätigung, je häufiger man solchen Fällen nachforscht. 
Der Verf. hat in 3 Monaten 23 solche Erkrankungen gesehen, am häufigsten finden 
sich die Strikturen im Beckenteil des Ureters. Nach dem ätiologischen Gesichtspunkt 
kommen in Betracht: 1. Strikturen entzündlicher Genese durch Übergreifen einer 
Entzündung eines intraperitonealen (Becken-) Organs, d. i. Appendix, Adnexe, Gallen- 
blase, Sigmoiditis u. dgl. Die Entzündung kann von diesen Organen auch auf dem 
Lymphwege den Ureter ergreifen. 2. Ureternarben nach in der Kindheit abgelaufener 
nicht erkannter Pyelonephritis und Ureteritis. 3. Hämatogen entstandene Periureteritis 
nach Tonsillen- und Zahneiterungen (Oralinfection). 4. Kongenitale Strikturen. Die 
Symptome sind denen bei Uretersteinen sehr ähnlich, so daß die beiden Krankheiten 
bisher nicht genügend auseinandergehalten wurden. Die diagnostische Feststellung 
mit der Wachssonde nach Hunner ist mit einem anderen als mit dem Kellyschen 
Cystoskop erschwert. Der Verf. bedient sich mehr der Pyelographie, mittels der sich 
Ureterverengung und -knickung einwandfrei feststellen lassen. Die Therapie besteht 
in allmählicher Dilatatıion, wie bei Harnröhrenstriktur, der verengten Stelle. 2—3 
Sitzungen in 2—4wöchigen Intervallen führen meist zur Heilung. Eine beginnende 
Hydronephrose wird gleichzeitig behoben. Bachrach (Wien). 

Walther, H. W. E.: Renal lesions due to ureteral obstructions other than calculus. 
(Nierenerkrankungen infolge von anderen Ureterenverlegungen als durch Steine.) 
New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 76, Nr. 4, S. 172—175. 1923. 

Hemmnisse des freien Harnabflusses vom Nierenbecken zur Blase können sein 
intraureteral: Knicke, Strikturen, Blutgerinnsel, Tumoren und extraureteraler Druck 
(Schwangerschaft, Tumoren). Es folgt leichte Stasıs, Infektion, Rückstauung, schließ- 
lich Schädigung der Nieren selbst. Verf. klassifiziert nach Crabtree physiologisch: 
l. akute Stase (akzidentelle Abschnürung, Blutgerinnsel, Schleimhautschwellung); 
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2. subakute Stase (Wochen oder Monate dauernd, besonders Rückstauungsniere bei 
Schwangerschaft); 3. intermittierende Stase (Gruppe der Wanderniere); 4. relative 
Verlegung (Nierenbeckenerweiterung ohne nachweisliche Verlegung, gewöhnlich 
kongenital). Symptomatologie: Häufiges und brennendes Urinieren, Fieber, palpable 
Niere, Leukocytose und allgemeine Unpäßlichkeitserscheinungen. Diagnosestellung: 
Durch cystoskopische Beobachtung und Pyelogramme, durch Sondierung nur des 
unteren Ureterendes mit Garceau - Katheter. Therapie: Allgemeine Stuhlregeluns. 
Wasserzufuhr, orale Zufuhr von Urinantiseptica und Sedativa. Speziell: Bei Pyelo- 
nephritis Spülung mit Arg. nit., Erweiterung der Ureteren durch Sondierung, Drainage 
mit Ureterenkatheter bis zu 7 Tagen, schließlich operative Therapie. HM. Kümmell jr. 

Parmenter, F. J.: Ureteral dilatation in lover urinary traet obstruetion. (Ureteren- 
erweiterung bei Hindernissen im unteren Harnwege.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. 
Bd. 1, Nr. 1, S. 32—33. 1923. | 

Bericht zweier Fälle: 1. Striktur der Urethra verursacht Anfälle von Urinretention: 
dabei Fieber und Schmerzen in der linken Nierengegend. Cystogramm zeigt Rück- 
stauung von Kontrastflüssigkeit in den erweiterten linken Ureter. 2. Striktur der 
Urethra. Hinzukommende Rückenmarksverletzung mit Incontinentia alvı. retentio 
urinae. Röntgenaufnahme: Steine in der rechten Niere. Pyelogramm: Erweiterung 
des linken Ureters, vielleicht doppeltes Nierenbecken. H. Kümmell jr. (Hamburg). 

Gayet, G., et J. Rousset: L’uretere foree. (Der ‚‚forcierte‘‘ (bezwungene) Harn- 
leiter.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 2, S. 97—133. 1924. 

Die Verff. wollen diese Bezeichnung für jene Harnleiter einführen, deren Blasen- 
ende dem Rückfluß von Blaseninhalt keinen Widerstand bereitet, so daß Blase und 
Nierenbecken ein System kommunizierender Gefäße bilden. mit anderen Worten für 
Harnleiter, deren distales Ende sich im Zustand bleibender Dilatation befindet. Legueu 
und Papin haben 1914 (vorher schon Bachrach in Wien, Anm. d. Ref.) für die aller- 
meisten Fälle chronischer Harnleiterdilatation eine kongenitale Anlage angenommen. 
Später haben sie diese Behauptung gemildert und zugegeben, daß die chronische Er- 
weiterung des vesicalen Ureterendes auch andere Ursachen, Tuberkulose, Cystitis (cf. 
den Vortrag des Ref. auf dem Deutschen Urologenkongreß in Wien 1921) haben können. 
Die Verff. beschreiben zunächst 2 charakteristische diesbezügliche Fälle, die einen 
völlig identischen Verlauf nahmen. 2 junge, vorher gesunde Frauen, beabsichtigten 
zur Herbeiführung eines Abortus, eine Aufschwemmung von Pfeffer in Seifenlösung 
in den Uterus einzuspritzen, brachten aber dıe Lösung irrtümlicherweise in die Blase. 
Unmittelbar darauf schwerste Cystitiserscheinungen. Nach 8 Tagen entwickelte sieh 
eine komplette Inkontinenz, die nicht mehr verging. Bei der Cystoskopie hatten die 
Uretermündungen Form und Größe von Divertiköffnungen. Nach Füllung der Blase 
mit 10 proz. Kollargollösung erwiesen sich bei der Röntgenaufnahme beide Harnleiter 
und Nierenbecken prall gefüllt. Bei beiden Frauen blieb der Zustand therapeutisch 
unbeeinflußt. Die Identität des durch die gleiche chemische Noxe entstandenen Krank- 
heitsbildes veranlaßte die Verff. bei männlichen Kaninchen die gleiche Mischung in 
die Blase einzuspritzen. Die Tiere zeigten aber keine Krankheitserscheinungen. Die 
Verff. geben dann weitere Beispiele von aquirierter Ureterdilatation bei Uretertuber- 
kulose. bei infizierten Blasendivertikeln. und im Anschluß anHarnröhrenstrikturen. 
Bemerkenswert sind 5 Fälle von ein- oder doppelseitiger Harnleitererweiterung. die sıch 
im Verlauf chronischer Uvsto-Pvelonephritis ausgebildet haben. Die Verff. be- 
schreiben zuletzt einen Fall einer doppe lseitigen Ureterdilatation bei Mvelitis luetica 
und diskutieren die Möglichkeit einer rein nervösen Genese der Harnleiterinsuffizienz. 
Bei der Üystoradiographie verwenden die Verff. mit Vorliebe 1 proz. Kollargol- 
lösung. der sie auch einen therapeutischen Einfluß zubilligen. Einmal sahen sie nach 
Gebrauch von 30 proz. Brom-Natriumlösung schwerste Dysurie und septische Fieber- 
attacken und wenden seitdem dieses Mittel nicht mehr an. Die Verff. fassen die Er- 
gebnisse ihrer umfangreichen Arbeit in folgenden Sätzen zusammen. 1. Der Ureter 
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„‚force‘‘ oder die bleibende Dilatation des vesicalen Ureterendes ist ziemlich häufig. 
2. Die Pathogenese ist keine einheitliche. Für einen Teil der Fälle ist eine kongenitale 
Anlage anzunehmen. Andere sind erworben. In diesen sind regelmäßig Anfälle schmerz- 
hafter Cystitis, mit krampfhaften Spasmen, die zur „Forcierung‘‘ des Ureterostiums 
geführt haben, manchmal auch Inkontinenz vorangegangen. 3. Die Diagnose ist mit 
Hilfe der Cystoskopie und vor allem durch die Cystotadiographie leicht zu stellen. 
4. Die Therapie besteht für die einseitigen Fälle in der Nephrektomie; bei den doppel- 
seitigen in Blasen-Nierenbeckenwaschungen, die durch einfaches Einbringen antisep- 
tischer Flüssigkeiten in die Blase auszuführen sind, die automatisch in das Nieren- 
becken gelangen (!!). A. Zinner (Wien). 


Armitage, George L.: Ureteral ealeulus, its diagnosis and treatment. (Harnleiter- 
stein, seine Diagnose und Behandlung.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 3, S. 139 
bis 143. 1924. 

Die Häufigkeit verfehlter Abdominaloperationen bei nichterkannten Harnleiter- 
steinen wird durch die Tatsache erklärt, daß eindeutige Steinkoliken kaum in der 
Hälfte der Fälle auftreten. Jede intraabdominale Erkrankung, die nicht unbedingt 
klar ist, veriangt vor dem chirurgischen Eingriff eine Röntgenuntersuchung des Harn- 
traktes. Liegt Steinverdacht vor, so ist der ganze dem Urologen geläufige Fragenkom- 
plex zu beantworten. Krystallreichtum des Urins spricht in Verbindung mit Erythro- 
cyten für Stein, Abwesenheit der letzteren nicht dagegen. Pyurie zwingt zum nega- 
tiven Nachweis. Sowohl Pus als Sanguis im Urin lokalisieren den Krankheitsprozeß 
nicht auf die Harnwege, da sie als Begleitsymptom einer Appendicitis oft beobachtet 
werden. Die Röntgendiagnose hat bei Harnleitersteinen 5—15% Versager, die durch 
wiederholte Untersuchungen vermindert werden könnten. In der Steinlokalisation hat 
das Ureterogramm vor den Aufnahmen mit opakem Katheter den Vorrang. Unersetz- 
lich ist der Ureterenkatheterismus mit der vergleichenden Funktionsprobe usw. und 
den Aufschlüssen des Wachsmantelkatheters, die mitunter das negative Radiogramm 
widerlegen. Eine Verbesserung ist der Gelatineschutz, der in der Blase abgestreift, 
eine unversehrte Einführung in den Ureter gewährleistet. Eine für Stein charakteri- 
stische Veränderung der Uretermündung gibt es nicht, wenn derselbe oberhalb des 
Endstückes liegt. Die explorative Freilegung des Ureters hat nur bei Anurie ihre 
Berechtigung, da sie gleichzeitig dringende Hilfe bringt. Abgewartet wird die spontane 
Ausstoßung kleiner Steine unter 1 cm Durchmesser, sofern nicht Fieber und anhaltende 
Lumbalschmerzen als Einklemmungserscheinungen zum Eingriff drängen. Intra- 
ureterale Manipulationen haben Aussicht auf Erfolg, wenn der Katheter einen kleineren 
Stein passiert und die Injektion öliger Adrenalinlösungen und Lokalanästhetica die 
Urinstauung vermindert, den Ureter erweitert und den Stein in Bewegung bringt. 
Der so eingeführte Katheter bleibt liegen, täglıch folgt ein weiterer Dauerkatheter 
bis 4 in Position auf einmal zurückgezogen werden. Garceaus Katheter kann die Op. 
unterstützen. Steine im Ureterostium erfordern die wegen der Blutung nicht ungefähr- 
liche Schlitzung der oberen Lippe. Bei Steinanurie wird die offene Operation unum- 
eänglich: Bilaterale Nierendrainage mit Entfernung des leicht erreichbaren Steins. 
(tewöhnliche Ureterolithotomie hat 3—4%, Mortalität, bei ausgebildeter Pyonephrose 
oder Anurie 40—50%. Bei großen Steinen kommt nur die möglichst frühe offene 
Operation in Frage, die auch in allen Fällen von Rückstauung, Infektion und nach 
mißlungenen intraureteralen Eingriffen unbedingt angezeigt ist. Ludowigs. 


Gayet, G.: Le véritable traitement de la colique néphrétique prolongée. (Die eigent- 
liche Behandlung der langdauernden Nierenkoliken.) Lyon méd. Bd. 132, Nr. 24, 
S. 1090—1099. 1923. 

Es wird der therapeutische Ureterenkatheterismus zur Entfernung von Konkre- 
menten im Ureter unter Zuhilfenahme von Glycerin-Novocain- und Ölinjektionen 
angelegentlichst empfohlen. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 
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Cifuentes, Pedro: Behandlung des Uretersteins mit der Ureterensonde. Rev. 
española de urol. y de dermatol. Jg. 25, Nr. 296, S. 403—415. 1923. (Spanisch.) 

Nach Besprechung der bekannten Symptomatologie der Uretersteine Mitteilung 
von 4 Fällen, in denen einfacher Ureterkatheterismus die Ausstoßung des Steins zur 
Folge hatte. Pflaumer (Erlangen). 


Tennant, C. E.: Ureteral stone of unusual size. (Ureterstein von ungewöhnlichem 
Sitz.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 14, S. 1122—1123. 1924. 

78 jähriger Mann, nieernstlichkrank gewesen, leidet 3 Wochen langan sehr heftigen Schmerzen 
in der rechten Iliosakralgegend. Bis auf den Abgang von 2 kleinen Steinen aus der Urethra 
(in den letzten 12 Jahren) keinerlei sub- oder objektive Störungen von seiten des Harnapparate-. 
Klinisch findet sich eine Spannung und Schmerzhaftigkeit des rechten Sakrolumbalgebiet«. 
röntgenologisch ein hühnereigroßer Steinschatten innerhalb der rechten Beckenhälfte. Der 
5:6: 3cm große und nach Eindampfung noch über 65 g schwere Ureterstein wird per laparo- 
tomiam (Hernienschnitt) entfernt. Verlauf ganz glatt. Wohlauer (Bıeslau). 


Poucel, J., et Acquaviva: Calcul vésical et ealeul de Puretere. Extraetion, nephree 
tomie secondaire. Guérison. (Blasen- und Harnleiterstein. Entfernung. Sekundäre- 
Nephrektomie. Heilung.) (Soc. de chirurg., Marseille, 12. XI. 1923.) Arch. franco- 


belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 12, S. 1151—1155. 1923. 

Bei einem 12jährigen, an Nierenkoliken leidenden Knaben stellte das Röntgenbild zwei 
Steinschatten dar. Bei der zuerst ausgeführten Cystotomie wurde nur der eine in der Blase 
gefundene Stein entfernt. Beim zweiten Eingriff, der 2 Monate später erforderlich war, wurde 
ein dünndarmdicker Ureter entdeckt; während der Entfernung des darin sich befindenden 
Steins ergoß sich daraus eine Menge von bakterienfreiem Eiter. Da aber das hohe Fieber fort- 
dauerte, wurde 2 Wochen später die Nephrektomie ausgeführt, die eine total vernichtete Niere 
ergab. Des Autors Meinung nach hat sich der zweite Stein im Ureter eingeklemmt, was die 
Uretererweiterung, Hydropyonephrose und die Parenchymzerstörung verursachte. Der Mei- 
nung Escat’s nach war die Erweiterung des Harnleiters angeboren; die Steinbildung trat nur 
sekundär auf, da sie von der Erweiterung und der dadurch verursachten Stagnation begünstigt 
war. 4. Simkow (Paris). 

Martin: Deux observations de ealcul de Puretère. (Zwei Beobachtungen von 
Uretersteinen.) (Soc. de chirurg., Lyon, 29. XI. 1923.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. ?, 
S. 203—206. 1924. 

In einem Falle handelte es sich um einen Ureterstein, von infizierter Nierenretention 
begleitet; die ausgeführte Nephrotomie hat die Retentionssymptome beseitigt; die Koliken 
wiederholten sich nachher; 3 Monate später Ausstoßung eines mandelgroßen Steines. Im 
anderen Falle wurde der Stein mittels Röntgenbild und Ureterkatheterismus festgestellt, und 
per ureterotomiam entfernt. Der Autor empfiehlt die frühe Operation, um den Stein noch 
im oberen Teile des Ureters zu finden. In der angeschlossenen Diskussion berichtet The- 
venot über Uretersteinfälle, wo er eine Selbstausstoßung erreichte, nachdem er den Harn- 
leiter mit Novocainlösung anästhesierte und dann steriles Öl injizierte. Die infizierten Fälle 
bedürfen eines chirurgischen Eingriffes. A. Simkow (Paris). 

Laurentie: Calcul ureteral juxtavesical ayant simul& une annexite. (Juxtavesicaler 
Ureterstein, Adnexentzündung vortäuschend.) Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynecol. 
Jg. 13, Nr. 2, S. 155. 1924. 

28 jähr. Frau mit Kreuzschmerzen und Unterleibsbeschwerden, vor 3 Monaten Abort. 
Vaginal links ein nußgroßer, zunächst als Salpingo-Ovariitis imponierender Tumor, der 
wegen seiner Konsistenz als Ureterstein angesprochen ist und durch Operation bestätict 
wird. Siedner (Berlin). 


Blase: 
Verlagerungen, Hernien — Divertikel, Urachuserkrankungen — Verletzungen — Ruptır 











Fisteln — Fremdkörper — Stein — E ntzündung — Purpura, Leukoplakie, Malako- 


plakie — Geschwülste — Störungen der Harnentleerung: 


Siedner, E.: „Blasendivertikel.“ (Mit Vorführung von Präparaten.) (Berlin. urol. 
Ges., Sitzq. v. 19. VI. 1923.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H.3, S. 139—144. 1924. 

Dreimalsaß das Divertikel in der linken Blasenhälfte, einmal handelte es sich um ein rich- 
tizes Harnleitermündungsdivertikel. Die Frage, ob angeboren oder erworben, ist schwer zu 
entscheiden. Siedner glaubt, daß eine kongenitale Anlage bestand, daß aber erworbene Eigen- 
schaften, Hindernisse im Harnabfluß diese schwachen Stellen ausbuchteten und den Blindsack 


— 231 — 


immer mehr erweiterten. Bei einem Falle waren neben einer Prostatahypertrophie im wesent- 
lichen spinale Störungen der Blaseninnervation die Ursache, bei einem anderen lediglich ein 
starker Sphincterspasmus. Bei einem Kranken zeigte sich intermittierende Klärung des Urins 
mit Fieberanstieg und das Auswerfen großer Schleim- und Eitermengen bei seinem Abfall. 
Dieses Symptom der intermittierenden Pyonephrose findet sich auch bei zeitweisen völligem 
Verschluß der Divertikelmündung. — Heilung kann nur operatives Vorgehen bringen, wenn 
auch in einzelnen Fällen durch Beseitigung anderer Hindernisse, wie der vergrößerten Prostata, 
die Beschwerden schwinden. Im allgemeinen gilt als bestes Verfahren die extraperitoneale, 
extravesikale Exstirpation des Divertikelsackes evtl. mit Eröffnung der Blase. Bei größeren 
Eingriffen bringt die Extraperitonisierung der Blase große Erleichterung. Die Neuimplanta- 
tionen des Ureters machte v. Lichtenberg in der einfachsten Weise durch Hineinziehen des 
Ureterstumpfes in die Blase und Fixation durch 2 feine Katgutnähte an deren Oberfläche. 
Den Hauptwert muß man stets auf Beseitigung aller Abflußhindernisse legen, weil sonst die 
Ursache der Divertikelbildung weiterbesteht. Franz Bange (Berlin). 


Pedroso, Gonzalo, und Pedro G. Lequerica: Blasendivertikel. Rev. med. de Sevilla 
Jg. 42, H. 11, S. 23—32. 1923. (Spanisch.) 

Kneise und Schulze (vgl. diese Zeitschr. 10, 461) haben über einen Fall be- 
richtet, in welchem nach Prostatektomie nicht nur die prostatischen Beschwerden 
des Kranken, sondern auch zwei vor der Operation nachweisbare Blasendivertikel ver- 
schwanden. In dem analogen, von den Verff. mitgeteilten Falle waren bei einem Pro- 
statiker cystoskopisch und radiographisch zwei symmetrisch hinter den Harnleiter- 
ostien gelegene Divertikel nachzuweisen. Schon bei der transvesikalen Prostatektomie 
waren die Verff. überrascht, kein Divertikel vorzufinden. Neuerliche, 6 Monate nach 
der Prostatektomie gemachte Cystographie ließ nur auf einer Seite eine unbedeutende 
Ausbuchtung erkennen. Besprechung der Ätiologie, Diagnose und Behandlung der 
Divertikel. Schlußfolgerungen: Zweifellos spielt Behinderung der Harnentleerung 
eine wichtige Rolle in der Entwicklung der Divertikel. Fälle, wie der von den Verff. 
mitgeteilte, kommen wahrscheinlich oft vor; sie bleiben unerkannt, weil vor der Pro- 
statekfomie nicht cystoskopiert oder cystographiert wurde. Verff. fordern daher An- 
wendung dieser Untersuchungsmethoden in allen Fällen von Miktionsbehinderung. 
In jedem Fall von mit Obstruktion kombiniertem Divertikel soll zuerst diese beseitigt 
werden; nur wenn daraufhin sich das Divertikel nicht wesentlich verkleinert, soll es 
exstirpiert werden. Pflaumer (Erlangen). 


Janke: Über einen Fall von atypischem Divertikel der Harnblase. (Urol. Ges., 
Berlin, Sitzg. v. 5. XII. 1923.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 5, S. 281—287. 1924. 

Krankengeschichte: 42jähriger Patient, bis zum 18. Lebensjahr Bettnässer, 
dann über 20 Jahre symptomfrei, akute Gonorrhöe, seitdem Blasenbeschwerden 
(gehäufte, erschwerte Miktionen, Pyurie). Cystoskopisch und cystographisch wird 
die Diagnose rechtes Seitenwanddivertikel sichergestellt. Bei der extraperitoneal 
durchgeführten Operation gelingt keine Stielung des breit aufsitzenden Blindsacks; 
nach Eröffnung der Blase ist eine Scheidewand erkennbar, die das Hohlorgan in eine 
Haupt- und eine kleinere Nebenblase mit verdünnter Wandung trennt. Beide Ureteren 
münden in die Hauptblase. Die Kommunikation wird durch einen 12-Charrière weiten 
Tunnel gebildet. Modifizierte Operationstechnik: Teilweise Resektion, teilweise 
Längsspaltung des Septums mit querer Vernähung. Glatter Heilverlauf; Endresultat 
funktionell vollkommen, i. e. restlose Blasenentleerung, obwohl die röntgenologische 
Kontrolle noch eine kleine Ausbuchtung erkennen läßt. Anschließend Besprechung 
der typischen Blasenanomalien wie Vesica duplex, Vesica bi- und tripartita usw. 
Der beschriebene Fall stellt wegen der Ausbuchtung der seitlichen Blasenkonturen 
keine reine Form der „zweigeteilten Blase‘ dar; es ist möglich, daß ein ursprünglich 
typisches, gestieltes Divertikel sich der Blase von außen wieder angelegt und sekundär 
mit ihr verwachsen ist. Über Ätiologie und Operationsverfahren gehen die Meinungen 
anderer Autoren noch weit auseinander. Im vorliegenden Fall wird kongenitale Genese 
angenommen; wahrscheinlich hat die Gonorrhöe das Krankheitsbild manifest werden 
lassen. Autoreferat. 


Creyssel: Divertieule ouraquien de la vessie. (Urachusdivertikel der Blase.) (Soc. 
nat. de méd. et des sciences méd., Lyon, 21. X1. 1923.) Lvon med. Bd. 133, Nr. 17. 
S. 531—533. 1924. 

Verf. berichtet von einem Patienten mit vorgeschrittener Genitaltuberkulose 
(Nebenhoden, Prostata und Samenbläschen), der außerdem einen stark eitrigen Harn 
hatte, für welchen klinisch eine Ursache nicht festgestellt werden konnte. Die Ob- 
duktion ergab außer der Bestätigung der klinischen Diagnose das Vorhandensein einer 
purulenten Tasche, die mit der Blase in Verbindung stand und als ein erweiterter 
Urachusrest aufzufassen war. Rieß (Berlin). 


Morris, Manfred: Clinieal notes on a ease of fraetured pelvis eomplieated by extra- 
peritoneal rupture of bladder. (Klinische Bemerkungen zu einem Fall von Becken- 
fraktur mit gleichzeitiger extraperitonealer Blasenruptur.) Journ. of the roy. army 


med. corps Bd. 42, Nr. 1, S. 58—61. 1924. 

Typische Malgaignesche Beckenfraktur mit dem bekannten klinischen -Bild. Der Verf. 
nahm wegen starker Bauchdeckenspannung mit peritonitischen Erscheinungen eine intra- 
peritoneale Ruptur an und laparotomierte, ohne einen krankhaften Befund in der Bauchhöhle 
feststellen zu können. Danach Sectio alta. Urin und Blut im Cavum Retzii. Heilung ohne 
Komplikation. Brütt (Hamburg). 


Fromme, Albert: Über einen seltenen Mechanismus der Harnblasenzerreißung bei 
Beckenverletzung. (Stadtkrankenh., Dresden-Friedrichstadt.) Zentralbl. f. Chirure. 
Jg. l, Nr. 3, S. 101—104. 1924. 


Außer den bisher bekannten zwei Formen von Blasenverletzung bei Beckentraumen. 
nämlich der Ruptur der Blase durch die einwirkende Gewalt, die zu gleicher Zeit die Becken 
verletzung bedingt und 2. durch Fragmente des Beckens, nimmt From me noch einen 3. Mecha- 
nismus an, den er aus folgendem Fall annehmen zu können glaubt: 18jähr. Mensch verunglückt 
dadurch, daß eine mehrere Zentner schwere Drehbank von einem W agen herunterfällt, ihn 
umwirft und auf seinen Unterleib zu liegen kommt. Beim Einführen eines Nelatons fließt Blut 
ab. Operation mit Schnitt in der Mittellinie mit Eröffnung des Peritoneums zeigt Peritoneal- 
höhle unbeteiligt. Peritoneum wieder vernäht. Blase eröffnet, es entleeren sich Blut und Urin 
in Strömen. Am Blasenhals fünfmarkstückgroßes Loch, durch das man in eine tiefe Wundhohle 
kommt. Durch Urethra gezogener Katheter kommt zuerst in die Wundhöhle und kann von 
da aus in die Blase gezogen werden. Der die Urethra umgebende Blasenteil ist offenbar aus 
dert Blase ausgerissen. Katheter wird bis zur Blasenöffnung durchgezogen mit Öffnung ar. 
tiefster Stelle. Tamponade der Wundhöhle, Blasendrain Blasennaht. Röntgenbild zeigt keine 
sichere Beckenbruchstelle, dagegen auffallend breiten Symphysenspalt und die Gegend der 
rechten Artic. sacroiliaca auf Verschiebung verdächtig. 9 Monate lange Krankenhausbehand- 
lung wegen schwerer Infektion der Wundhöhle mit Absceß, der vom Damm aus eröffnet wird. 
nachfolgende Urinfistelbildung und Vereiterung des rechten Hüftgelenks. Schließlich Entlas- 
sung mit Uvstitis. Kapazität der Blase 300 eem, Miktion ca. 3stündlich. F. erklärt sich nun 
den Mechanismus dieser Abreißung folgendermaßen: Bei gefüllter Blase hat die schwere auf 
dem Verletzten liegende Last eine Lockerung in der Symphyse wie in den Darmbein-Kreuzbein- 
gelenken hervorgerufen und das Becken so in sagittaler Richtung abgeplattet. Hierdurch 
ist eine Spannung des Trigonum urogenitale eingetreten, wodurch wiederum ein Zug an der 
Blase bedingt wurde. Da gleichzeitig die gefüllte Blase durch die Last von oben zusammen- 
redrückt wurde, ist nicht, wie meist, eine intraperitoneale Ruptur der Blase erfolgt sondern 
der die Urethraeinmündung umgebende Blasenteil durch den gleichzeitigen Druck von oben 
und Zug von unten aus der Blase ausgerissen worden. Bloch (Frankfurt a. M.). 


Morris, Harold L., and Clarence J. Owen: Chemieal solvents used in dissolving 
foreign substances in urinary bladder. Paraffin, beeswax, gum and urethral pencils. 
(Chemische Lösungen zum Auflösen von Fremdkörpern in der Harnblase. Paraffin, 
Bienenwachs, Gummi und Urethralstifte.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. S1, 
Nr. 20. S. 1667—1671. 1923. 

Es wurden zuerst in vitro, dann in der Hundeharnblase verschiedene Substanzen 
geprüft und hinsichtlich stärkster auflösender Wirkung auf die Fremdkörper und 
veringster Schädigung auf die Schleimhaut folgende als am geeignesten gefunden: Für 
Paraffin: Xylen, reines Benzin, Gasolin: für Gummi: Gasolin, Benzin, Xylen; für 
jienenwachs:! Benzin, Aylen, Gasolin, für Urethralstifte: Benzin. Anwesenheit von 
Wasser oder Urin beeinträchtigte die Lösungsbedingungen nicht. In der Diskussion 
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wird u. a. auf die praktische Unmöglichkeit, inkrustierte auflösbare Fremdkörper 
mit den betreffenden Lösungen zu schmelzen, hingewiesen. H. Kümmell jr. 

Kidd, Frank: Candle removed from the bladder of a male. (Entfernung einer 
Kerze aus einer männlichen Harnblase.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 11, 
sect. of urol., S. 84. 1923. 

Bei einem 21jährigen männlichen Patienten, der wegen schmerzhaften Harn- 
dranges und Hämaturie untersucht wird, findet sich cystoskopisch und röntgenologisch 
ein Stein in der Blase; dieser entpuppt sich nach der Lithothrypsie als Kerze, welche 
der Pat. auf wohlmeinenden Freundesrat gegen nächtliche Pollutionen in die Harn- 
röhre praktiziert hatte. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

- Phélip, Louis: Calculs développés autour de eorps étrangers de la vessie. (Blasen- 
steine durch Fremdkörper verursacht.) (Soc. nat. de méd. et des sciences méd., Lyon, 
27. VI. 1923.) Lyon méd. Bd. 133, Nr. 11, S. 337. 1924. 

4 Beobachtungen, wo Blasensteine um Fremdkörper sich entwickelten. Zweimal handelte 
es sich um Steine, die sich um Zwirn- und Seidenligaturen bildeten; einmal — um eine Sicher- 
heitsnadel; in einem Falle hat ein Tupferrest eine Steinbildung verursacht. A. Simkow. 

Furniss, H. Dawson: Fulguration of hunner uleers. (Fulguration der Hunnerschen 
Geschwüre.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 7, Nr. A S. 288—291 u. 
323. 1924. 

Die verbreitetste Annahme über die Ursache der Hunnerschen Blasengeschwüre 
ist deren Zusammenhang mit Herdinfektionen; die Geschwüre sind nicht allzu selten; 
die Anamnese in solchen Fällen ergibt Vermehrung der Frequenz bei Tag und Nacht, 
Schmerzen bei Füllung der Blase und bei der Miktion; der Harn ist gewöhnlich blut- 
und eiterfrei, doch können bei genauer Untersuchung rote und weiße Zellen gefunden 
werden (!). Bei nicht sehr guter cystoskopischer Beleuchtung können die Geschwüre 
übersehen werden; sie sind mitunter ın der Einzahl, oder es sind mehrere über die 
ganze Blase verstreut. Man sieht manchmal sternförmige Narben von geheilten Ge- 
schwüren. Das typische Ulcus ist eine gerötete, runde oder ovale, !/,—2 cm große 
Stelle, in der Mitte des Epithels entblößt, kann auch weißen Belag zeigen; manchmal 
findet sich in der Umgebung auf 3—5 cm Durchmesser Ödem. Die sichtbare Ver- 
änderung ist nur ein kleiner Teil, da die Blasenwand durch Rundzelleninfiltration, 
die bis ans Peritoneum oft reicht, verdickt ist. Bei Überdehnung der Blase bluten die 
Ulcera. — Behandlung: Die Resektion der Blase ist eine furchtbare (!) Operation; 
es ist in diesen Fällen schwer zu entscheiden, wie weit zu resezieren sei; man kann zu 
viel und zu wenig wegnehmen, und außerdem besteht die Möglichkeit neuer Ulcera. 
Man hat mit Fulguration schon sehr gute Erfolge gehabt. Er verwendet Sakral- 
anästhesie, Fulguration mit dem bipolaren Strom, in mit Wasser oder Luft gefüllter 
Blase, deren Fassungsvermögen vor der Anästhesie bestimmt werden soll Er ver- 
wendet ein Kellysches Cystoskop in Knie-Ellenbogenlage Seiner Meinung nach 
hat man zu leicht fulguriert; er fulguriert das sichtbare Geschwür tief, Y/,—1!/, cm 
ringsherum leicht. Der weitere Verlauf ist gewöhnlich der, daß unmittelbar nachher 
Besserung der Schmerzen und Zunahme der Kapazität eintritt. Vor und nach der 
Fulguration gibt er Urotropin. Nach ca. 10—14 Tagen stoßen sich Fetzen ab, und 
nach 4—7 Wochen ist die Heilung vollendet. Er hat 7 Fälle behandelt; bei 3 waren 
vorher die Geschwüre reseziert worden, wohl nicht ausreichend; 3 wurden bloß ful- 
guriert (2 Heilungen). 1 Fall wurde fulguriert bei offener Blase; dessen Ulens war 
2,5 x 3,öcm groß; wesentliche Besserung, aber wieder Rückfall. 1 Fall wurde drei- 
mal, 3 zweimal, 3 einmal fulguriert; die besten Resultate gaben die mit Luft gefüllten. 

Aussprache: Reder sah einen Fall (32jährige Frau), der 2 Monate in fachärztlicher 
Behandlung war, die erfolglos blieb. Die Rücksprache mit dem Kollegen ergab, daß derselbe 
den Fall als ein Hunnersches Uleus betrachtet und 2 mal kauterisiert hatte. Das Geschwür 
hatte die gewöhnlichen Erscheinungen gemacht und sollte an der linken Seitenwand sitzen. 
Bei der von ihm durchgeführten Cystotomie fand er das Ulcus nicht (!), die Blase wurde durch 
drei Wochen von oben drainiert. Der Erfolg war bezüglich der Schmerzen (es ist 8 Monate her) 
sehr gut, vermehrte Frequenz besteht noch immer. Paschkis (Wien). 
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Wolferth, Charles C., and T. Grier Miller: Neerosis and gangrene of the urinary 
bladder: review of 153 cases, ineluding 19 not previousiy reported. (Nekrose und 
Gangrän der Harnblase. Übersicht über 153 Fälle, einschließlich 19 bisher nicht 
veröffentlichte.) (Med. div., univ. hosp., a. William Pepper laborat. of clin. med.. 
uniw. of Pennsylranıa, Philadelphia.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 167. 
Nr. 3, S. 339—367. 1924. 

In den klinischen und pathologischen Handbüchern wird das obige Thema etwas 
stiefmütterlich behandelt. Die meisten Autoren haben bei der Besprechung alle Fälle 
ausgeschlossen, bei denen die Blasennekrose durch irgendeinen anderen Prozeß (Tu- 
moren, Cystitiden, Fistelbildungen) in den Hintergrund gedrängt wird. Nimmt man 
alle die Fälle, bei denen die Nekrose die Teilerscheinung eines anderen Krankheits- 
prozesses bildet, hinzu, so ist die Blasengangrän keineswegs selten und verdient das 
größte Interesse. In der Literatur wird sie unter den verschiedensten Namen geführt. 
Das Charakteristicum ist, daß eine größere Wandpartie abstirbt. Meist verrät sich 
die Nekrose durch den furchtbaren Gestank des verjauchten Gewebes und den Abganz 
von abgelösten Wandbestandteilen durch die Urethra. Die Ätiologie ist noch sehr 
umstritten. Überhaupt sind seit der Arbeit von Haultain über diesen Gegenstand 
im Jahre 1890 nur geringe Fortschritte in unserer Kenntnis der Blasengangrän zu ver- 
zeichnen. Der Verf. führt 5 selbst beobachtete Fälle an. Es handelt sich dabei einmal 
um das Endstadium einer schweren Cystitis unklarer Herkunft. In 2 Fällen schloß sıch 
die Blasengangrän an eine Paraplegie infolge Wirbeltumoren an. In den beiden letzten 
Fällen, bei denen es sich um kleinere circuniscripte Nekroseherde handelte, bestand 
keine Störung der Urinentleerung. In beiden Fällen war aber vor dem Tode eine sch were 
Herzinsuffizienz nachzuweisen. Die Ätiologie der Blasengangrän ist keine einheitliche. 
Aber es läßt sich in fast allen Fällen eine Infektion, eine Störung der Blutzirkulatien 
oder eine chemische Reizung nachweisen. Eine Kombination der angeführten Fak- 
toren ist besonders häufig. Aus tabellarischen Zusammenstellungen der bisher ver- 
öffentlichten Fälle geht hervor, daß die Zirkulationsstörung vielfach durch einen Druck 
von außen auf die Blase, vor allem durch den retroflektierten graviden Uterus, dann 
auch durch Beckentumoren hervorgerufen wird. Bekanntlich ist auch im Anschluß 
an normal verlaufende Geburten Blasennekrose beobachtet worden. Als weitere 
häufige Gelegenheitsursachen sind schwere Cystitiden, vor allem bei Vorhandensein 
von Blasenstein und bei Abflußbehinderung des Urins, sei es durch Strikturen oder 
Rückenmarkserkrankungen, angeführt. Die Nekrose beginnt stets an den inneren 
Schichten der Blasenwand und kann sich von hier aus auf die muskulären Bestandteile 
ausdehnen. Der Prozeß führt schließlich immer zur Exfoliation von Schleimhaut- 
partien. Die Diagnose kann aus dem Urinbefund gestellt werden. Die Cystoskopie 
ist bei beginnenden Fällen wertvoll. Bei den mit dem Urin entleerten Membranen ist 
es oft schwer festzustellen, ob es sich tatsächlich um Blasenwandbestandteile oder 
um Pseudomembranen handelt. Die Perforation einer gangränösen Blase in das Peri- 
toneum oder in das perivesicale Gewebe ist relativ selten, da sich pericystitische Ad- 
häsionen gewöhnlich schützend um den Nekroseherd herumlegen. Die Prognose der 
Blasennekrose erscheint nach den Literaturangaben zu ungünstig, weil viele leichtere 
Fälle übersehen werden. Jedenfalls ist sie bei Männern ungünstiger als bei Frauen. 
In der Therapie ist vor allem bei Männern die Anwendung der Cystostomie immer dann 
zu empfehlen, wenn die Gangrän einen größeren Umfang erreicht. Die kurze und weite 
Urethra der Frau, durch die sich die abgestoßenen Membranen leichter entleeren 
können, gestattet ein konservatives Verhalten. Grauhan (Kiel). 

Alksnis, F.: Formations trabéculaires dans la vessie. (Trabekelbildungen in der 
Blase.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 14, S. 1113—1114. 1924. 

Bei einer Patientin, welche an schwerster Mischinfektion der rechten Niere mit 
Coli-, Staphylo- und Streptokokken litt, brachte die Nephrektomie weitgehende Besse- 

ing. Jedoch heilten die Blasenulcerationen durch narbige Umwandlung unter Trabekel- 
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bildung und divertikelartigen Bildungen der Blasenwand. Im Laufe der Zeit sah man 
cystoskopisch noch mehrere solche Brücken auch in der Uretergegend entstehen, 
und die Ureterostien waren starrwandig eingezogen. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Denike, P. P.: Ein Fall von Purpura der Harnblase. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Kasan, Prof. Wischnewsky.) Kasansky Medizinsky Journal Bd. 17, H. 2, 8. 208—211. 
1922. (Russisch.) 

Kurze kasuistische Mitteilung über einen Fall von Purpura ves. urin., in welchem bei 
einer Frau nach 3—4tägigem allgemeinem Unwohlsein Blut im Urin erschien. Sonst keine 
Beschwerden, Temperatur normal, keine Skorbutsymptome. Cystoskopische Untersuchung 
ergab normale Harnleitermündungen; auf der sonst normalen Blasenschleimhaut befinden 
sich, besonders im Fundus, zerstreute rote Fleckchen, nadelkopfgroß und etwas größer, die 
den Flobstichen sehr ähnlich sind; keine Infiltrate neben diesen Fleckchen. Blasenspülungen 
mit Silbernitratlösung 1,0 : 100 000. Nach 1 Woche wurden die Fleckchen viel kleiner und 
blasser; allmähliches Abklingen der Hämaturie. Nach 11 Tagen wurde die Patientin gesund 
entlassen. In der zugänglichen Literatur hat Verf. nur 3 Fälle von Harnblasenpurpura ge- 
funden (Kidd, Bruni, Blumm). G. Alipow (Pensa)., 

Oppermann, Ernst: Malakoplakie der Harnblase bei einem achtjährigen Mädchen. 
(Senckenberg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 3, 
S. 164—-170. 1924. 

Ọ 8 Jahre alt. Starb unter dem Bilde der Urämie an pyelonephritischer Schrumpf- 
niere der rechten Seite. Es bestand eine chronische follikuläre Cystitis. Auf der Schleim- 
haut der Harnblase erhoben sich sehr zahlreiche, unregelmäßig verteilte, kleine, flache 
Prominenzen von kreisrunder Form von gelblicher Farbe und oft dunkelrotem Rand. 
Diese bis 3mm im Durchmesser haltenden Plaques sind zentral etwas eingedellt, . 
nicht ulceriert. Auch in der Schleimhaut des rechten Ureters sind solche Plaques. 
Mikroskopisch zeigten die Plaques einen Gehalt an großen Zellen mit eisenhaltigen 
Einschlüssen. Verf. nennt das eine Malakoplakie, d. h. eine chronische Cystitis, welche 
makroskopisch bezeichnet ist durch das Auftreten von leicht erhabenen, umschriebenen 
Plaques, die gelegentlich konfluieren können. Im makroskopischen Bilde sind die 
Plaques zum größten Teil zusammengesetzt aus Makrophagen. Spärlicher und nicht 
so regelmäßig kommen in ihnen Leukocyten, Lymphocyten und Plasmazellen vor. 
In den Makrophagen finden sich Einschlüsse von verschiedener Zusammensetzung, 
die in ihrer typischen Form regelmäßig Eisenverbindungen und Kalksalze enthalten. 
An der Basıs der Plaques treten Lymphocyteninfiltrate auf, die fast stets follikelähn- 
liche Anordnung zeigen. In vielen Fällen liegen in den tieferen Schichten größere und 
kleinere Bakterienhaufen, die gewöhnlich große Ähnlichkeit mit Bacterium coli auf- 
weisen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Lewin, A.: „Naevus teleangieetatieus der Harnwege.“ (Urol. Ges., Berlin, Sitzg. 
v. ð. XII. 1923.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 5, S. 280—281. 1924. 

Bei einem 50jährigen Patienten stellten sich endoskopisch als Quelle einer 3 Monate 
anhaltenden Hämaturie fleckweise in der ganzen Urethra zerstreute Teleangiektasien 
und das Schleimhautniveau teilweise überragende kleine kavernöse Angiome heraus. 
Cystoskopisch ließen sich auch an der Blasenschleimhaut reine Teleangiektasien 
{keine Varicen) erkennen. Diese Schleimhautveränderungen ergänzten das Bild 
der über die ganze Körperoberfläche in Gestalt von punkt- bis handtellergroßen Tele- 
angiektasien und stecknadelkopfgroßen kavernösen Angiomen verbreiteten Anomalie. 
Die ersten Hämaturien waren im 10. und 17. Lebensjahr aufgetreten. Therapeutisch 
wurde durch Galvanokauterisation der blutenden Harnröhrenabschnitte die Blutung 
prompt zum Stehen gebracht. Der mitgeteilte Fall verdient besonderes urologisches 
Interesse; frühere diesbezügliche Veröffentlichungen stammen von Krolopp, Ber- 
liner und Hübner. Janke (Berlin). 

Lewit, W. S.: Zur totalen Blasenexstirpation bei gutartigen Papillomen. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Irkutsk.) Irkutskij Medizinskij Journal Jg. 1, Nr. 1/2, S. 111—120. 1923. 
{Russisch.) | 


Ein 50jähriger Mann leidet seit 5 Jahren an Harnbeschwerden, welche stetig zunehmen. 
Starke Dysurie, Hämaturie und Pyurie. Cystoskopie nicht ausführbar; bei der rektalen Unter- 
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suchung wird die Blase als harter Körper palpiert. Es wird die totale Blasenexstirpation zwei- 
zeitig ausgeführt. Harnleiterüberpflanzung ins Colon pelvinum nach Tichows Methode und 
nach einem Monate Exstirpation der Blase. Wundheilung durch Eiterung verzögert, jedoch in 
2 Monaten zu günstigem Abschluß gelangt. Über weiteres Schicksal des Kranken wird nicht 
berichtet. Die pathologisch-anatomische Untersuchung der exstirpierten Blase ergab 8 villöse 
Papillome ohne Übergang in Krebs. N. Petrow (Petrograd)., 

0’Crowley, €. R., and Harrison S. Martland: Is myxoma of the bladder a patholo- 
gieal entity? (Ist das Myxom der Blase als ein eigenes Krankheitsbild aufzufassen ?) 
(Urol. serv. a. pathol. dep., city hosp., Newark.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 4, S. 349 
bis 363. 1924. 

Die Verff. sind der Ansicht, daß es sich bei den meisten bei Erwachsenen als My xon: 
und Myxosarkom beschriebenen Tumoren um Fibrome oder Papillome mit ödematösem 
Stroma handelt. Als Beispiel wird der Befund bei einem 18jährigen Patienten angeführt. 
der nach der Operation eines Blasentumors zugrunde ging und bei dem die Sektion 
mächtige, von Trigonum ausgehende, anscheinend myxomatöse Tumormassen ergab. 
Histologisch erwies sich der Tumor als ein gutartiges Papillom, dessen Stroma ödeniatüs 
durchtränkt war. Weiterhin beschreiben die Verff. einen Fall eines ähnlichen papillo- 
matösen Tumors am Herzen. von Hofmann (Wien). 

Marinacei, Sertorio: Cisti dermoide della vescica. Contributo clinieo. (Dermoideyste 
der Blase [klinischer Beitrag].) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 13, S. 421 —422. 1924. 

Die sehr seltene Affektion wurde bei einem 30jährigen beobachtet. Cystoskopisch fand 
man Steine und links einen Körper von Nußgröße, der als ein größerer Stein angesehen wurde. 


Bei der Operation fand man außer mehreren Steinen einen Tumor mit einem sehr dünnen Stiele, 
der sich als Dermoidcyste erwies. Ravasini (Triest). 


Comby, J.: Traitement de P’ineontinenee d’urine ehez les enfants. (Behandlung 
der Harninkontinenz bei Kindern.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris 
Jg. 30, Nr. 9, S. 282—286. 1924. 

Comby gibt zunächst einen kurzen Überblick über die bisherige Behandlung der 
Inkontinenz mit Belladonna, Phosphorsäure (Zuber), Thyreoidpräparaten (Thomp- 
son), Faradisation des Blasenhalses (Guyon), epiduralen Injektionen, Serum, Lipiedol 
(Cathelin, Sicard), mit Laminektomie usw. C. hält die Inkontinenz für eine Neurose 
und empfiehlt folgende durch viele Jahre bewährte Therapie: 1. Große psychische Ruhe, 
Landaufenthalt; 2. mehr vegetarische Diät; 3. milde Hydrotherapie; 4. abends 5 Tropfen 
von Atropin sulf. 0,01 auf Aq. dest. 10,0. Allmähliche Steigerung bis zu 10—20 Tropfen 
(nach Alter); 5. wenn Atropin nicht hilft, wird von der Joulieschen Lösung, Acıd. 
phosph. 17,0, Natr. phosph. 34,0, Aq. dest. 250,0 3 mal täglich 1 Löffel (je nach dem 
Alter) gegeben. Knorr (Berlin). 

Campbell, Meredith F.: Bladder disturbances of nerve lesion origin. Their nature 
and management. (Blasenstörungen nervösen Ursprungs. Ihre Ursache und Behand- 
lung.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 5, S. XL—XLIII. 1924. 

Bei den Miktionsstörungen central-nervösen Ursprungs lassen sich 3 Typen 
auseinanderhalten: Der Reizzustand der Blase, der Sphincterspasmus, die Sphincter- 
lähmung. Als Ursachen einer lokalen Erkrankung der unteren Rückenmarksabschnitte. 
welche den nervösen Apparat der Blase versorgen, kommen in Betracht: 1. Tumoren 
des Rückenmarks, besonders im Sakralmark und der Cauda equina. 2. Syringemvelie. 
3. Myelitis transversalis. 4. Multiple Sklerose. 5. Tbe. Meningitis. Außerdem kann 
periphere Neuritis der Blasennerven (Alkohol, Bakteriengifte usw.) schwere Störungen 
des Urinabflusses bewirken. Die Differentialdiawnose der verschiedenen spinalen 
Herderkrankungen ist nur durch genaue neurologische Untersuchung möglich. Am 
wichtigsten — weil am häufigsten — kommen aber hier 6. die luetischen bzw. meta- 
luetischen Erkrankungen des Rückenmarks in Betracht. Denn ?/, aller Tabıker haben 
Blasensymptome und in Y°, derselben ist die Blasenstörung das Initialsymptom. das 
den ersten Verdacht auf die vorhandene Tabes erweckt. 2, sterben an Sekundär- 
infektion der Harnwege. Die Cystoskopie (Trabekelblase) gibt Aufschluß für die Dia- 
anose, desgleichen die Uystoureterographie (Atonie der Ureteren mit Nierenbecken- 
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dilatation). Die Tabesblase erfordert schon wegen der vorhandenen trophischen Stö- 
rungen in ihrer Wand besonders sorgfältige Behandlung, peinlichste Asepsis beim 
Katheterismus, der regelmäßig vorgenommen werden muß, wenn Restharn vorhanden. 
Anschließend Lapisspülungen. Der Verf. verwendet auch eine Art Übungsbehandlung 
des Blasenmuskels, wobei er die spontane Miktion sich bessern sah. Bachrach. 

Martin: Un eas de rétention eomplète par barre urétérale chez un jeune homme 
de 19 ans. (Ein Fall von vollständiger Retention bei einem 19jährigen Mann durch 
Bildung einer Schleimhautfalte über den Musc. interureteric.) (Soc. de chirurg., Lyon, 
29. XI. 1923.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 2, S. 206—207. 1924. 

Bericht über einen seltenen Fall von akuter Harnretention bei einem 19jährigen Manne, 
dessen Urin Eiterkörperchen und Colibakterien enthielt. Die Cystoskopie entdeckte ‚einen 
sehr hervorragenden und verdickten M. interuretericus, welcher die Schleimhaut so ausge- 
weitet hat, daß in der Blase sich ein tatsächlicher Vorhang (eine Barriere) gebildet hatte. Ein 
Dauerkatheter und Blasenspülungen brachten Erleichterung; ferner sollte eine Incision der 
Barriere erfolgen. Diese Mißbildung soll angeboren sein. Sie könnte auch durch eine akute 
Blaseninfektion erklärt werden, welche eine Paralyse des Detrusors hervorrief und Steigerung 
des Harndruckes verursachte. Der M. interureter., welcher sehr widerstandsfähig ist, ist für 
die Bildung der Barriere verantwortlich zu machen. A. Simkow (Paris). 

Beer, Edwin: Chronic retention of urine in young boys due to obstruetion at the neck 
of the bladder. (Chronische Harnverhaltung bei Knaben infolge eines Hindernisses 
am Blasenhals.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 2, S. 264—269. 1924. 

Das Krankheitsbild der chronischen Harnstauung bei Knaben ist ein seltenes 
und daher in seiner Klinik wenig ausgebaut. Der Verf. konnte in den letzten 10 Jahren 
20 solche Fälle beobachten und daher verschiedene Momente, die für die Symptomatolo- 
gie und Behandlung von Wert sind, bringen. Das Krankheitsbild ist ähnlich dem des 
Prostatikers in vorgerücktem Stadium — chronische Harnretention mit überdehnter 
Blase und den Folgeerscheinungen auf die Niere. Gesellt sich dazu noch eine Infektion 
der Harnwege, was naturgemäß sehr häufig der Fall ist, so bieten die Kranken das 
schwere Bild der Urosepsis mit Niereninsuffizienz; auch das Überlaufen der Blase 
in Form von Harnträufeln fehlt nicht. Nach Entleerung der Blase und evtl. Verweil- 
katheterbehandlung gehen die bedrohlichen Erscheinungen zurück, aber die spontane 
Entleerung der Blase ist nicht möglich, es ist immer Residualharn vorhanden. Mangels 
eines nachweisbaren Harnabflußhindernisses im Verlaufe der Harnröhre war der Ge- 
danke einer zentralen oder peripher-neurogenen Ursache für die Störung naheliegend. 
6 Fälle, die zur Nekropsie kamen, zeigten keine Striktur in der Harnröhre, dabei hoch- 
gradige Tuberkelblase mit Divertikeln, Dilatation der Ureteren und Nierenbecken. 
Die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarkes ergab bei einigen Fällen chronisch 
entzündliche Infiltration in der Gegend der Vorderhornzellen des Sakralmarkes oder 
verminderte Myelinbildung. Jedoch sind diese Befunde nicht so eindeutig, um eine 
sichere Erklärung für das Krankheitsbild zu geben. Hingegen fand der Verf. in 3 Fällen, 
deren Krankengeschichte ausführlich wiedergegeben wird, zum Teil mit dem Urethro- 
skop, zum Teil bei operativer Eröffnung der Blase eine faltenartige starre Barriere am 
Blasenhals, und da konnte er durch Excision eines keil- oder V-förmigen Gewebsstückes 
vom Blasenhals die normale Harnpassage wiederherstellen und so die Harnstauung 
beseitigen. Die histologische Untersuchung der excidierten Partien zeigte fibro- 
muskuläres Gewebe mit geringer entzündlicher Infiltration. In dem einen Falle mußte 
noch die Exstirpation einer Ureteropyonephrose angeschlossen werden, welche sich 
unter der Einwirkung der Harnstauung entwickelt hatte; im zweiten Falle ging eine 
röntgenographisch nachweisbare Dilatation von Nierenbecken und Ureter der einen 
Seite nach der operativen Beseitigung des Abflußhindernisses zurück. Der Residual- 
harn schwand nach der Operation bei diesem Kranken vollständig, gleichzeitig die Er- 
scheinungen der Niereninsuffizienz. Zweifellos handelt es sich in diesem Falle um 
ein angeborenes Hindernis am Blasenhals, welches zu so schweren Folgeerscheinungen 
führt. Ob diese Ursache für alle derartigen Fälle die gleiche ist und somit diese Be- 
handlung immer zum Zicle führt, bleibt dahingestellt. Bachrach (Wien). 
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Caulk, John R., and J. Hoy Sanford: An analytical study of one hundred eases ol 
seleeted vesical neek obstructions operated by the author’s eautery puneh. (Eine ana- 
lytische Studie über 100 Fälle von Blasenhalsverlegung, operiert durch ,,Punch- 
Kauterisation‘‘ des Autors) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 45—62. 1924. 

Die Hindernisse geringeren Grades am Orificium ext. kann man in 2 Gruppen 
einteilen: Den Barriere-Typus und den Blasenhalstypus. Bei letzterem kann 
man 4 Grade unterscheiden: 1. Eine das Orif. umgebende Verdickung, die ringfürn:ig. 
leicht in die Blase vorspringt; 2. stärkere Vorsprünge mit zerklüfteter Oberfläch:. 
3. stärkere Entwicklung des vorigen Typus; er stellt die Grenze dar zwischen kleiner 
und großer Chirurgie, hierher gehören auch schon ausgesprochene Lappenbildung vn 
adenomatöser und bindegewebiger Struktur; 4. Bindegewebsbildung, die man gewöhr- 
lich als contracture of the neck of the bladder bezeichnet. Hier findet man die aus- 
gesprochensten klinischen Symptome und da die Prostata sekundär kongestioniert un! 
vergrößert sein kann, unterläuft nicht selten eine Verwechslung mit einer Prostata- 
hypertrophie, andererseits liegt auch eine Verwechslung mit nervösen Zuständen nahr. 
90 Fälle wurden operiert, der jüngste 24, der älteste 89 Jahre. Die Symptome decker. 
sich vollständig mit denen der Prostatahypertrophie und ermöglichen an sich keine 
Differentialdiagnose. 12 Fälle waren vorher schon auf verschiedenen Wegen prostatek- 
tomiert worden, ohne Erfolg hinsichtlich der Miktion. Die Punch-Operation, zum 
Teil in mehreren Akten, hat alle geheilt. Sie wird mit dem bekannten scharfen Kauter 
ausgeführt. 3 mal war vorher eine suprapubische Fistel angelegt worden, die Operation 
machte den zweiten Akt der Prostatektomie unnötig. Von 8 Fällen spinaler Retention 
wurden bis auf einen alle geheilt, ohne Inkontinenz. Im 75% bestand Trabekelblase, 
in 41°, Niereninfektion. Die Prostata war normal bei 23 Pat., leicht vergrößert bei 
45, bedeutend vergrößert bei 11 Pat., bei 11 fehlt die Untersuchung. Der Harn war 
bei 58%% infiziert, Restharn bestand bei 74 Patienten. Die Technik wird als bekannt 
vorausgesetzt, nur einige Details werden erörtert. 67 Operationen wurden in der 
Sprechstunde ausgeführt, 23 im Spital. Bei 53 wurde nur ein Stück entfernt, bei den 
übrigen 2 oder mehrere Stücke. Mehr als 2 Stücke in einer Sitzung zu entfernen, ist nicht 
zu empfehlen. Die meisten Sitzungen benötigt man bei Pat., die vorher prostatektomiert 
wurden. Nur ein einziges Mal kam eine Blutung vor, weil in diesem Falle ein anderer 
elektrischer Strom verwendet wurde. Sonst ist der Harn kaum blutig gefärbt. Wenn die 
Temperatur richtig reguliert ist, gibt es nur unbedeutende Schorfe mit oberflächlicher 
Verätzung, so daß Kontrakturen nicht zu befürchten sind. Innerhalb der ersten Woche 
konnten 62 glatt urinieren. Der Rest in 2—3 Wochen. 4 Mißerfolge. In den meisten 
Fällen verschwand der Restharn. Rubritius (Wien). 

Dougal, Daniel: Urinary ineontinence in women with special reference to the 
operative treatment in young nulliparae. (Blaseninkontinenz bei Frauen, mit beson- 
derer Berücksichtigung der operativen Behandlung bei jungen Nulliparis.) Journ. 
of obstetr. a. gyniecol. of the Brit. Empire Bd. 31, Nr. 1, S. 46—53. 1924. 

Nach kurzer Besprechung der Häufigkeit der Inkontinenz bei Frauen (unter In) 
Frauen nur 79,4%, frei, die übrigen mehr oder weniger inkontinent), ihrer verschiedenen 
Abarten, des Blasenverschlusses, seiner Pathologie, werden die verschiedenen Opera- 
tionsmethoden (vorwiegend englischer und amerikanischer Autoren) skizziert. Verf. 
schildert dann 2 Fälle von Inkontinenz bei Virgines. Bei der einen war die Inkontinenz 
angeboren, bei der zweiten im Anschluß an schwere Erkrankung in der Kindheit 
aufgetreten, Beide wurden nach der Methode von Kelly (einer modifizierten Blasen- 
raifung) operiert, die eine mit gutem, die anderen mit partiellem Effekt. Schiffmann. 

Fair, Herbert D.: The bladder of the gravid woman. (Die Harnblase der schwangeren 
Frau.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 2, S. 68-70. 1024. 

Die Behandlung von Blasenerkrankungen bei Frauen stößt im Staate Indiana, 
wie sich Fair beklagt, auf Schwierigkeit, da die Prüderie der dortigen Damenwelt 
die Nennung des Wortes Blase nicht gestattet, dafür wird der Ausdruck „schwache 
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Nieren‘ gewählt, ebenso wie für Unterleib das Wort Magen gebraucht wird. F. bespricht 
die bekannten Störungen in der Harnentleerung, besonders die durch Incarceration 
der schwangeren Gebärmutter bedingte Retention des Harnes sowie deren Behandlung, 
ohne Neues zu bringen. Knorr (Berlin). 


Zempléni, V. Gyula: Isehuria paradoxa im Puerperium. Orvosi Hetilap Jg. 68, 
H. 6, S. 85—86. 1924. (Ungarisch.) 

Bei einer 10tägigen Wöchnerin fand Verf. neben ständigen Harnträufeln eine stark 
gefüllte Blase. Die Geburt verlief normal und bei der bimanuellen Untersuchung konnte man 
nichts Abnormes feststellen. Die Wöchnerin konnte von Zeit der Geburt an nicht spontan 
urinieren. Das Krankheitsbild entsprach einer Ischuria paradoxa. Verf. hält diesen Fall 
traumatischen Ursprungs nebst paralitischer Innervationsstörung. Im Wochenbett kommt 
Urinretention ohne Inkontinenz, sowie Inkontinenz ohne Retention für sich allein ziemlich 
häufig vor. Retention und Inkontinenz zusammen (Ischuria paradoxa) ist selten. 

v. Lobmayer (Budapest). 

Hartmann et Bonnet: Les troubles vésicaux dans les fibromes utérins (1000 obser- 
vations consécutives de fibromes). (Blasenstörungen bei Fibromen des Uterus. [Beob- 
achtungen an 1000 Fällen von Fibrom.]) Gynécol. et obstétr. Bd. 9, Nr. 2, S. 173 
bis 183. 1924. 

Verf. beschreibt zunächst Pollakiurie, die in diesen Fällen charakteristischerweise 
nur bei Tag auftritt, ferner Cystitiden, die in extremsten Fällen zur Gangrän der Blasen- 
wand führen können. Auch Blutharnen kommt bei Fibromen des Uterus vor. Von 
besonderem Interesse sind solche Fälle ohne gleichzeitige Urinretention (ein einschlä- 
giger Fall, Literatur). Die häufigste Blasenstörung bei Fibrom des Uterus ist die Urin- 
retention, 3,5%, der Fälle. Diese Störung kann nur vorübergehend, manchmal in Zu- 
sammenhang mit der Menstruation oder auch dauernd sein (Krankengeschichten). 
Es handelt sich da keineswegs immer um Fibrome der vorderen Wand, des Collums, 
sondern vielfach um Fibrome, die in den Douglas eingekeilt, sich ähnlich wie der Uterus 
bei Retroflexia uteri gravidi entwickeln. Die unmittelbare Ursache der Retention 


ist wohl meist Ausziehung, Überdehnung der Urethra. Schiffmann (Wien). 
Harnröhre und Penis: 
Verengerung — Divertikel — Stein — Entzündungen — (reschwülste der Harnröhre — 








Plastik — Samenhügel — Ir — Induratio penis plastica — Präputium — Corpus cavernosum: 


Boeckel, André: Traitement des r&tr&cissements uretraux filiformes compliqués 
de symptömes toxi-infeetieux graves. (Behandlung der mit schweren urotoxischen 
Symptomen komplizierten filiformen Harnröhrenstrikturen.) (Soc. franc. d’urol., 
10. XII. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 1, S. 64—68. 1924. 

Bei schwer urotoxischen und infizierten Fällen ist die klassische Behandlungs- 
methode aller nichtdilatierbarer Strikturen, die interne Urethrotomie, ein oft höchst 
bedenklicher Eingriff und besser durch die Cystostomie zu ersetzen. Die Kranken- 
geschichte des 53jährigen, in schwer uroseptischem Zustande mit überdehnter Blase 
zugewiesenen Kranken, der zuerst cystostomiert und 10 Tage später urethrotomiert 
wurde, dient als Beleg für die Richtigkeit dieser Anschauung. Pasteau hält im Sinne 
der Gouyonschen Schule die Urethrotomia interna auch bei schwersten Fällen für eine 
lebensrettende Operation. Er zieht vor, zuerst die Urethrotomie zu machen und nur, 
wenn die Erscheinungen sich nicht rückbilden, eine Fistel anzulegen. Nogues ist 
derselben Ansicht. Die Ungefährlichkeit der Geert ist durch die Statistik der 
Klinik Necker erwiesen, die auf 980 Fälle 11 Todesfälle, i. e. 1,11% Mortalität be- 
rechnet. Periurethritis kontraindiziert die Urethrotomie. Marion wil di Cystostomie 
nur bei absolut impermeablen Strikturen ausführen. Necker (Wien). 

Mac Gowan, Granville: Die Behandlung der Urethralstenose mit Excision, Rev. 
méd. de Sevilla Jg. 42, H. 12. 8. 30—38. 1923. (Spanisch.) 

Empfehlung der Resektion zur Behandlung der Harnröhrenstrikturen. Vor der 
Operation stets suprapubische Drainage und genügend lange Beobachtung, ob der 
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Wegfall des andauernden Reizes seitens zersetzten Urins nicht allein schon genügt. 
um eine zuvor anscheinend undurchgängige Striktur der Harnröhre zu erweichen und 
leicht dehnbar zu machen. Zur Auffindung des verengten Lumens bei Unmöglichkeit 
der Einführung einer Filiformbougie empfiehlt Verf. die Druckeinspritzung von Blau- 
farbstofflösung. Die Operationsmethode des Verf. unterscheidet sich von der Albar- 
rans, Mayo Robsons und Koenigs dadurch, daß er die zu vereinigenden Harn- 
röhrenstümpfe samt Corpus cav. urthrae vor der Naht mittels feiner ophthalmologisch«r 
Schere in je 3 Streifen schneidet, einen hinteren und zwei seitliche. Dadurch wird di: 
Adaptierung und Naht erleichtert. Sie gelingt noch gut bei Defekt bis zu 8—9 cem. 
Pflaumer (Erlangen). 

Neugebauer: Über ein angeborenes Divertikel der Harnröhre mit Steinen. (5. Taz. 
d. südostdtsch. Chirurgenrerein., Breslau, Sıtzg. v. 16. II. 1924.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 51, Nr. 22, S. 1194. 1924. 

Verf. beschreibt als 46. Fall der Literatur ein hühnereigroßes mit einem Steiu 
ausgefülltes angeborenes Harnröhrendivertikel, das bei einem 20jährıigen Mann ir 
der Gegend des Scrotalansatzes gefunden und durch Exstirpation beseitigt wurde. 
Harnröhre normal weit, ihre Verbindung mit dem Divertikel war durch einen I! em 
langen medialen Schlitz hergestellt. Gewicht des in mehrere Teile zerfallenen Steines 
89 g. Azel Brenner (Linz). 

Woskressensky, N. W.: Zur Kasuistik der seltenen Formen von Urethralsteinen. 
(Gouvernementskrankenh. Rjasan.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd.4, H. 2, S. 16% 
bis 176. 1924. (Russisch.) 

20 jähriger Mann hat vor einem Jahr einen Perinealabsceß überstanden, nach den. 
Urinfisteln nachgeblieben waren. Am Scrotum Narben und Urinfisteln, in der Tiefe 
desselben war ein hartes, ovales Gebilde durchzutasten; beim Kathetereinführe:. 
stieß man an einen harten Körper. Alkalischer Urin, massenhafte Phosphate, keir 
Eiweiß. Perinealincision. Extraktion eines 10,4 cm langen Steines, der die Pp. prost.. 
membranac. und bulbosa der Harnröhre einnahm und einen Ausguß derselben darber. 
Sein Gewicht betrug 71,0, die Oberfläche war glatt, gelblich mit braunen Flecken. 
Außerdem wurden aus der Harnblase noch 3 kleine Steine entfernt. Urethralnähte. 
Glatte Heilung. Chemische Zusammensetzung des großen Steines: Phosphate und 
Urate, der kleinen: Phosphate. G. Alipow (Pensa). 

Watterston, Charles: Instructions to patients with gonorrhoea. (Verwaltungsmaß- 
regeln für Kranke mit Gonorrhoe.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 2, S.73—74. 1924. 

Watterston gibt seinen Patienten schriftlich eingehende Verhaltungsmaßregeln. die 
zugleich auch die Vorsichtsmaßnahmen gegen die Infektionsgefahr enthalten. Im einzelnen 
sind es dieselben Vorschriften, wie sie die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlecht>- 
krankheiten seit Jahren herausgibt. 4. Lewin (Berlin). 

Noguer Moré: Zur Urethritis herpetica und dem Urethralherpes. Rev. española 
de urol. y dermatol. Bd. 26, Nr. 301, S. 5—8. 1924. (Spanisch.) 

More weist auf das Vorkommen von Herpes in der Urethra hin sowie auf die 
Möglichkeit einer Verwechslung dieser Affektion mit Gonorrhöe oder selbst Lues un.! 
teilt die Krankengeschichte von 3 sicheren Fällen — 1 weiblich, 2 männlich — mit. 
Diagnostisch ist von Wichtigkeit das gleichzeitige oder alternierende Auftreten von 
Herpesbläschen an den äußeren Genitalen und das Fehlen von pathogenen Keimen 
in der serös-schleimigen oder serös-eitrigen Absonderung der Harnröhre. Der Schmerz 
bei der Miktion kann sehr lebhaft sein. Therapie: Abwarten und nil nocere, z. B. 
durch reizende Injektionen oder Instillationen. Ein sicheres Mittel gegen das Rezi- 
divieren kennt M. nicht. Die Affektion kann natürlich die Eingangspforte für andere 
Infektionen, z. B. für Lues bei geschlechtlichem Verkehr, darstellen. A. Freudenbera. 

Adler-Räcz, Antal: Tieigreifende, geschwürige Harnröhrenerkrankung mittels opera- 
tivem Eingriff geheilt. Orvosi Hetilap Je. 68, H. 8. S. 124. 1924. (Ungarisch.) 

Bei dem 29 Jahre alten Kranken besteht seit 4 Monaten ein an der Harnröhrenschlein- 
haut fortschreitender geschwüriger ProzeB, der von der äußeren Harnröhrenmündung ausging 
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und sich langsam nach rückwärts ausbreitete, mit sehr schmerzhaften Infiltrationen der Harn- 
röhre einherging und jeder Behandlung trotzte. Der Prozeß heilte, indem Verf. die blassen 
Granulationen und die mit Membranen bedeckte unterminierte vordere Harnröhrenschleim- 
haut exkochleierte und den scrotalen Teil derselben, welche ganz ähnliche Veränderungen 
auswies, durch eine Urethrostomia perinealis eröffnete und nach Abklingen des Prozesses 
sekundär zusammennähte. v. Lobmayer (Budapest). 

Hogge, Albert: Les ur&tro-prostatites. (Über Urethro-Prostatitis.) Journ. d’urol. 
Bd. 17, Nr. 3, S. 177—191 u. Nr. 4, S. 273—288. 1924. 
© Verf. weist darauf hin, daß eine scharfe Trennung zwischen Urethritis und Prosta- 
titis meist nicht möglich ist. Er gibt sodann einen Überblick über die Anatomie der 
Harnröhre und teilt die Entzündungen ein in: Urethro-Prostatitis gonorrhoica und 
non gonorrhoica. Ihr Verhältnis ist nach Verf. 30:1. Unter die nicht gonorrhoische 
Urethro-Prostatitis werden gerechnet: a) Traumatische Urethro-Prostatitis, ent- 
standen durch Harnröhrenverwundung, Verätzung, Dauerkatheter, Fremdkörper, 
Oxyuren. b) Urethro-Prostatitis als Folge von Neoplasmen. c) Urethro-Prostatitis 
im Gefolge von Gicht, Diabetes, Arthritis. d) Urethro-Prostatitis aseptica. Unter Um- 
ständen Beginn einer Tuberkulose des Uro-Genitaltraktes. Stets ist die Prostata zu 
untersuchen. e) Tuberkulöse Urethro-Prostatitis. Eine genaue Differenzierung und 
exakte Diagnosestellung ist für die richtige Therapie unbedingt erforderlich. Bei der 
Besprechung der frischen gonorrhoischen Entzündung wird die Prophylaxe eingehend 
gewürdigt. Die Abortivkur wird für geeignete Fälle empfohlen, jedoch ist sie nicht 
zuverlässig. In der Behandlung der Gonorrhöe soll man vor allem Komplikationen 
von seiten der Genitalorgane vermeiden, sowie nach Möglichkeit eine chronische 
Gonorrhöe verhüten. Im akuten Stadium die Posterior nicht behandeln. Das über die 
chronische Gonorrhöe und ihre Komplikationen Gesagte bringt eine Darstellung der üb- 
lichen Behandlungsmethoden ohne neue Gesichtspunkte. — Die Arbeit ist als Zusammen- 
fassung der üblichen Auffassung über die Gonorrhöe anzusehen. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Stephansky, W. K.: Über eine akute epidemische gangrănöse Erkrankung der 
äußeren Gesehleehtsorgane bei Kindern. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 10, 
S. 305—306. 1924. 

Verf. hat im Laufe eines halben Jahres 26 Fälle von Gangrän der Geschlechtsorgane 
der Mädchen gesehen. Die Krankheit beginnt und verläuft akut bei hoher Temperatur, 
meistens an den großen Labien. Der Prozeß ergreift später die kleinen Labien, die 
Klitoris, das Vestibulum, die Vaginalschleimhaut, das Perineum und die Schleimhaut 
des unteren Mastdarms. Nach 3—4 Tagen bildet sich die feuchte Gangrän aus. 
Nach 2—7 Tagen tritt der Tod an Erscheinungen der Septicämie oder Toxämie ein. 
Die beobachteten Fälle von Gangraena genitalium können ihrem Wesen nach nicht mit 
dem Wasserkrebs der Mundhöhle identifiziert werden. Sie stellen vielmehr eine akute 
epidemisch auftretende Krankheit sui generis dar, vielleicht sogar eine neue cyclisch 
verlaufende nosologische Einheit. Heinrich Davidsohn (Berlin)., 

Kreutzmann, Henry A. R.: Papillomata involving the female urethra. (Papillome 
der weiblichen Harnröhre.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 4, S. 475—478. 1924. 

Papillome des hinteren Teils der Harnröhre und am Trigonum sind recht häufig. 
Sie sind die Folge einer Entzündung. Sie machen meist wenig Beschwerden. Knorr. 

Bronner, Hans: Die angeborene Faltenbildung am unteren Ende des Samenhügels, 
ein typisches Krankheitsbild. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 130, H. 3, S. 632—654. 1924. 

Es handelt sich um einen am unteren Ende des Samenhügels gelegenen Verschluß 
der Harnröhre bis auf eine mehr oder weniger große, sagittal gestellte, schlitzförmige 
Öffnung, die gegen die dorsale Wand der Harnröhre zu gelegen ist und die Verbindung 
zwischen der in allen Fällen erweiterten Pars prost. und der normalen Pars membran. 
darstellt. Dieser Verschluß der Harnröhre wird dadurch verursacht, daß die an der be- 
schriebenen Stelle gelegenen angeborenen Falten unter der Einwirkung des Harn- 
stromes als Klappenventil wirken. 16 Fällen aus der Literatur wird ein eigener hinzu- 
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gefügt: Ein 29 monatiger Junge konnte stets nur in kleinen Schüben und unter Schreien 
den Harn entleeren. Harnträufeln stellte sich ein, die Blase stand bis zum Nabel. Ver- 
weilkatheterbehandlung und Sectio alta ohne Erfolg. Exitus unter septischen Metasta- 
sen ermöglichte die Gewinnung des Präparates, das die Ursache des Leidens aufdeckte. 
Unterhalb des Samenhügels feine Falten, die an den seitlichen Harnröhrenwänden von 
hinten oben nach vorn unten ziehen, ventralwärts ziemlich breit ineinander übergehen 
und somit von beiden Seiten und von vorne her in das Harnröhrenlumen hineinragen. 
Schlängelung und Dilatation der Ureteren, Vergrößerung der Nieren mit Abscedierungen, 
Erweiterung der Nierenbecken waren die Folgen. Die Diagnose ist bisher stets erst post 
mortem gestellt, über Therapie und Erfolge daher nichts zu berichten. Die Pathogenese 
dieser Mißbildung ist von den einzelnen Autoren ganz verschieden gedeutet worden. 
Werner Block (Witten a. d. Ruhr). 

Bugbee, Henry G., and Martha Wollstein: Retention of urine due to congenital 
hypertrophy of the verumontanum. (Urinverhaltung durch kongenitale Hypertrophie 
des Colliculus seminalis.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 6, S. 477—490. 1923. 

Angeregt durch den Fall eines 3!/, Jahre alten Kindes, bei dem eine Blasenfüllung 
bis zum Nabel und Harnträufeln bestand, was durch cystoskopische Untersuchung 
auf ein Abflußhindernis infolge umschriebener enormer Verdickung des Colliculus 
seminalis mit gleichzeitiger Erweiterung der Ureterenmündungen auf 1!/, cm zurück- 
zuführen war, werden Sektionsprotokolle und Krankengeschichten von 4 Fällen be- 
richtet, an denen eine Hypertrophie des Colliculus seminalis mit doppelseitiger Ureteren- 
erweiterung und Pyonephrose als Todesursache festzustellen war. Die Möglichkeit 
solcher Folgezustände durch angeborene Hypertrophie des Colliculus seminalis muB 
daher bei ganz jungen Kindern, die mit Harnverhaltung oder Inkontinenz zur Beob- 
achtung kommen, jederzeit in Betracht gezogen werden. H. Kümmell jr. (Hamburg). 

Rajka, Ödön: Über die Induratio penis plastica. Börgyogyaszati urol. es venerol. 
szemle. Jg. 2, Nr. 2, S. 37—38. 1924. (Ungarisch.) 

Kurze zusammenfassende Beschreibung über den gegenwärtigen Stand der Klinik. 
Ätiologie und Therapie der plastischen Penisinduration. Auf Grund seiner eigenen 
Fälle, unter denen der jüngste Fall der Literatur, ein 19jähriger Bursche, sich befindet. 
wird die Auffassung Martensteins, nach welchem zwischen Induration, Dupuytren- 
Contractur und sklerotisierenden Fascienerkrankungen ein Zusammenhang wäre, geteilt. 
Die spontane Zurückbildung der Induration konnte Verf., analog den Fällen von 
Sachs, ebenfalls konstatieren. von Lobmayer (Budapest). 

Hamburger, Franz: Über die Behandlung der Phimose im Kindesalter. (Bemer- 
kungen zu dem gleichnamigen Aufsatz von Dr. Sievers in Münch. med. Woechensechr. 
1924, Nr. 6.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 13, S. 404—405. 1924. 

Vgl. diese Zeitschr. 16, 110. Hamburger hält fest an seiner unblutigen 
Dehnung der Phimose bei Kindern unter 3 Jahren und empfiehlt statt der gewaltsamen 
Sprengung lieber die langsame Dehnung in mehreren Sitzungen. Auch das Ausspritzen 
des Vorhautsackes wie alle instrumentellen Eingriffe sind am besten zu vermeiden, 
weil sich bei Kindern leicht Neurosen entwickeln. Nach Abklingen einer etwaigen 
Balanitis kann mit der Dehnung begonnen werden. Diese ist manuell, die Vorhaut 
wird nur bis zum Eichelrand zurückgeschoben. Sıedner (Berlin). 

Porter, Herdman, and R. H. Jocelyn Swan: A case of persistent priapism. (Ein 
Fall von persistierendem Priapismus.) Lancet Bd. 206, Nr. 14, S. 702. 1924. 

Die Zahl derartiger Fälle in der Literatur ist gering; Hinma.n stellte 1914 170 Fälle 
zusammen. Es handelte sich um einen 47 jährıgen, unverheirateten Mann, der mit 
25 Jahren schon einmal eine schmerzhafte, 6—8 Stunden anhaltende Erektion hatte; 
seither keinen derartigen Anfall mehr. An dem sonst gesunden Manne fand sich eine 
extreme Erektion, die bereits seit 24 Stunden bestand und die Miktion sehr erschwerte. 
Häufige heiße Bäder erleichterten zwar die Harnentleerung, hatten jedoch keinen Ein- 
fluß auf die Erektion. Als am 12. Tage der Penis sich verfärbte und drohte, gangränös 
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zu werden, wurde Swan zugezogen. Zunächst Stovaininjektion ins Rückenmark, 
um festzustellen, ob der Priapismus auf einen nervösen Reizzustand zurückzuführen 
wäre. Als der Zustand dadurch nicht beeinflußt wurde, wurden am Damm die Corpora 
cavernosa incidiert und reichliche Mengen halbgeronnenen Blutes entleert. Danach 
promptes Zurückgehen des Priapismus; Heilung. Normale Erektionen ohne Beschwer- 
den. Ursache der Erkrankung unklar. Colmers (München). 


Scrotum : 


Blasehko, Hermann, und Martin Gumpert: Verkalkte Serotalxanthome. (Dermatol. 
Inst. v. Prof. A. Blaschko u. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Arch. f. Dermatol. u. 


Syphilis Bd. 146, H. 2, S. 323—329. 1924. 


In Fortführung von Untersuchungen, die A. Blaschko und W. Fischer an eigen- 
tümlichen, bisher als Scrotalatherome gedeuteten steinharten Tumoren des Hodens unter- 
nommen hatten, konnte der xanthomatöse Charakter dieser Geschwülste bestätigt werden, 
deren Zentrum sich als eine verkalkte Masse erwies. Verkalkte Xanthome sind bisher noch 
nicht beschrieben worden. Das histologische Bild der verschiedenen Entwicklungsformen 
von typischen xanthomatösen Bildungen bis zu den verkalkten Tumoren wird mitgeteilt. 
Chemisch ist der Prozeß so zu erklären, daß die aus den Cholesterinfettsäureestern des fett- 
und lipoidhaltigen Gewebes freiwerdenden Fettsäuren sich mit dem Kalk des Blutes zu Kalk- 
seifen verbinden und dann nachträglich die Fettsäureradikale durch die der Kohlensäure 
und der Phosphorsäure ersetzt werden. Martin Gumpert (Berlin). °° 


Samenblase. Samenleliter:: 


Pulido Martin, Angel: Die Entzündung der Samenblasen Siglo med. Bd. 73, 
Nr. 3665, S. 241—243. 1924. (Spanisch.) 

Pulido Martin weist auf die — bei uns wohl jetzt allseitig anerkannte — Wichtig- 
keit der Beachtung der Samenblasen bei Genitalerkrankungen, insbesondere Gonorrhöe 
hin und bespricht, unter Bezugnahme auf die Arbeiten von Voelcker, Fuller, Bel- 
field usw., sowie auf die Exnersche Theorie, daß den Samenblasen eine absorbierende 
Funktion zukommt, kurz die Pathologie und Therapie der Entzündung der Samenblasen. 
Er betont, daß zwar jede Epididymitis — soweit sie nicht metastatischer Natur ist 
entsprechend dem Wege, den die Infektion nimmt, mit einer Entzündung der be- 
treffenden Samenblase kompliziert ist; nicht aber jede Samenblasenentzündung mit 
einer Entzündung des Nebenhodens, und daß letzteres sich dadurch erklärt, daß häufig 
dabei im Vas deferens eine obliterierende Entzündung entsteht, welche das Vas ver- 
schließt und dadurch das Fortschreiten der Infektion zur Epididymis verhindert, — 
zugleich aber auch die Potentia generandi des betreffenden Hodens vernichtet. Als 
Beweis für diesen Verschluß führt er an, daß bei der Belfieldschen Methode der Injection 
in die Samenblase durch das Vas deferens — die er in etwa 50 Fällen ausgeführt — es 
in etwa einem Zehntel der Fälle ihm nicht gelang, die Flüssigkeit bis in die Samenblase 
zu bringen. M. erwähnt, daß er in einem Falle der Belfieldschen Operation die in das 
Vas deferens eingeführte Ureterensonde bis in die Gegend der Samenblase vorschob 
und so liegen ließ, um die Injektionen leichter zu wiederholen, daß er als Folge davon 
aber eine Phlegmone der Fossa iliaca erlebte; er zog daraus die Lehre, wenn er den 
Katheter im Vas deferens als Verweilkatheter liegen läßt, ıhn nur ganz wenig in dasselbe 
vorzuschieben. Der von anderer Seite gemachte Vorschlag. einen Silkworm-Faden in 
das Vas deferens einzulegen und über diesen behufs jedesmaliger Injektion eine Nadel 
mit stumpfer Spitze zu schieben, bewährte sich ihm nicht, da sich, infolge Narben- 
gewebsbildung um den Faden, bald Schwierigkeiten für das Hineinschieben der Nadel 
einstellten. A. Freudenberg (Berlin). 


Kidd, Frank: Vasostomy for seminal vesieulitis with a deseription of a new and 
improved teehnique for the operation. (Die Vasotomie nach Belfield zur Behandlung 
der Samenblasenentzündung mit Beschreibung einer neuen und verbesserten Technik.) 
Lancet Bd. 205, Nr. 5, S. 213—218. 1923. 


Jene Fälle von chronischer Urethritis beim Manne, welche in 4—6 Monaten auf die ge- 
wohnte Art mit Waschungen, Instillationen und Prostatamassage, Kollmannsehen Dehnungen, 
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und endoskopischen Eingriffen nicht geheilt werden können, bilden einen eigenen Typus. 
welcher sich meistens bereits aus der Anamnese ergibt. Diese Fälle sind ausgezeichnet durch 
Jahre hindurch wiederholte Rezidive der Urethritis, auch wenn der Geschlechtsverkehr mit 
Schutzmitteln ausgeführt wird; zwischen diesen Rezidiven treten manchmal Anfälle von 
Zystitis oder fieberhafte Zustände auf. Bisweilen treten die Rückfälle der Urethritis zu- 
sammen mit Anfällen von Nebenhodenentzündung auf. (Diesen Typus hat Ref. schon I 
für die Erkrankung der Samenblasen als typisch beschrieben.) Hämatospermie, Imy»- 
tenz, sexuelle Neurasthenie fehlen selten. Der Urin zeigt infolge seiner feinen schleimiz-n 
Trübung dem geübten Auge das Vorhandensein der Vesiculitis an, welche auch durch die 
Rectaluntersuchung an dem Vorhandensein der charakteristischen Schwellung einer oder 
beider Samenblasen erkannt wird. Nach der Massage, welche meist nur reichlich Prostata- 
sekret ergibt, sind diese Schwellungen unverändert, da das eingedickte Samenblasensekret nıcht 
entleert wird. In diesen geschlossenen Hohlräumen bleiben die Bakterien jahrelang in latenter 
Form am Leben und werden nur nach Exzessen in Baccho et Venere oder nach Insulten, welc:r 
den Damm treffen, wieder aktiv. Auch jahrelange (bis zu 44 Jahren) Pausen werden be 
obachtet. Rezidive von Iritis, sowie von unerklärlichen fieberhaften Zuständen sind sehr 
charakteristisch für in den Samenblasen abgeschlossene Infektionen. Die Methode der Wahl 
zur Behandlung dieser ‚„refraktären und latenten‘‘ Fälle von Gonorrhöe ist die von Belfirld 
inaugurierte Vasotomie, welche die Durchwaschung der Samenblasen ermöglicht und dunk 
drei solche im Laufe einer Woche vorzunehmende Eingriffe die restlose Heilunz der 
Infektion in 80%, der Fälle ergibt. (!) Dieanatomische Grundlage dieser Heilerfolge ist nach 
Belfield darin zu erblicken, daß „die Samenblase ein einfacher Sack ist, keine Krypten und 
Lakunen besitzt wie die vordere Harnröhre und daß die fibrösen Bänder, welche ihre Ober- 
fläche durchziehen, einfache Gebilde sind, welche der Füllung der Samenblase kein Hindernis 
entgegenstellen“‘. (Dieser Ansicht muß Ref. auf Grund seiner Untersuchungen über die Samen- 
blasen auf das Entschiedenste entgegentreten. Der Typus des einfachen Rohres ist 
eineseltene Ausnahme. Divertikel sind meistens in großer Zahl vorhanden.) Die 5 proz 
Lösung von Collargol, welche hierzu verwendet wird, verdünnt und zerteilt die dichten gestockten 
Sekrete, welche als schwarzgefärbte Masse bei einem Samenerguß abgehen. Die Operation wird als 
nicht leicht und genauest beschrieben. Der Schwerpunkt liegt darin, das Vas deferens durch den 
Abschluß der unterliegenden Gewebe im Niveau der Haut und die Öffnung durch Einlegen 
eines feinen Mandrins offen zu erhalten. Das Instrumentarium zur Durchwaschung wird ab- 
gebildet und die Technik der Waschungen ebenfalls genauest beschrieben. Es sind, wo möglich. 
30 g Collargollösung einzuspritzen, aber wenigstens 10 g. Die unterliegenden Gewebe sind 
vor dem Mittel sorgfältig zu schützen, da sich sonst schmerzhafte Infiltrate bilden. Nach 
Abschluß der Behandlung wird das Vas wieder versenkt. Aus der Übersicht der beschriebenen 
25 Fälle geht hervor, daß in 4 Fällen kein Erfolg erzielt wurde: In 1 Falle mit Iritis und Arthritis 
war nur das eine Vas durchgängig. Im 2. Falle war das Vas schwer durchgängig. Die Samen- 
blase mußte drainiert und massiert werden. Heilung in 2 Monaten. Im 3. Falle ergab sich ein 
perivesikulärer Absceß, welcher nach dem Damm drainiert wurde, worauf er geheilt wurde. 
Im 4. Falle trat, trotzdem die Samenblase ‚‚sterilisiert‘‘ worden war, wenige Wochen eine Rezidive 
der Iritis auf, welche Kidd der Latenz der Gonokokken in der Iris zuschreibt. Unter den 
übrigen geheilten Fällen mußte auch einige Male mit Massage nachgeholfen werden. Die Indi- 
kationen ergeben sich aus dem Bisherigen, wenn in Fällen mit den beschriebenen Erscheinungen 
mittels der gewohnten Behandlung in 4—6 Monaten keine Besserung oder Heilung erziclt 
werden kann. (Ref. hat 1910—1912 in 9 schweren Fällen von gonorrhoischer und post- 
gonorrhoischer Spermatocystitis dieses Verfahren versucht, aber in keinem einzigen Falle 
einen überzeugenden Erfolg erzielt.) Picker (Budapest). 

Arzelä, Iginio: Sulla istogenesi delle cisti del cordone spermatieo. (Über die 
Histogenese der Samenstrangeysten.) (Osp. S. Giovanni di Dio, Firenze.) Arch. ital. 
di chirurg. Bd. 9, H. 2, S. 197—216. 1924. 

Nur eine genaue mikroskopische Untersuchung gestattet nach Arzelä eine genaue 
Differentialdiagnose der einzelnen Formen von Samenstrangcysten, die der Autor 
einteilt: 1. in solche, die aus einem unvollständigen Verschluß des Canalis vagino- 
peritonealis ausgehen. 2. in solche, die ihren Ursprung dem Wolffschen Körper oder 
dem Müllerschen Gang verdanken; 3. in solche, die aus embryonalen Überresten des 
Hodens oder Nebenhodens oder aus diesen vollständig entwickelten Organen ausgehen; 
4. in Dermoideysten; 5. in Lrmpheysten; 6. Bindegewebseysten; 7. Hydatıdencysten. 
3 eigene Beobachtungen, von welchen eine genaue makro- und mikroskopische Be- 
schreibung vorliegt, gaben Anlaß zur Arbeit. Im 1. Fall handelte es sich um eine 
der Gruppe 3 angehörende Cvste, ebenso im 2. Falle. Nur wird an Hand der histo- 
logischen Untersuchung der 1. Fall als eine von embryonalen Überresten herrührende 
Cyste angesprochen, während der zweite eine echte Spermatocele war. Erwähnenswert 
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ıst der 3. Fall, da es sich hier um eine Bindegewebscyste handelte. Nach A. sind bisher 
nur 8 solche Fälle beschrieben worden. Die Pathogenese dieser Cysten ist durch eine 
einfache, aber überzeugende Theorie erklärt worden, die von Donati und Fiori 
aufgestellt wurde, die sich als erste damit befaßt haben. Infolge einer nicht genau 
bekannten Ursache, wahrscheinlich infolge wiederholter leichter Traumen, die vom 
Patienten nicht beobachtet werden, entsteht im Bindegewebe des Samenstranges 
ein Flüssigkeitserguß, der eine chronische reaktive Entzündung des umstehenden 
Bindegewebes hervorruft. Durch die Wucherung dieses Bindegewebes wird die Flüssig- 
keit eingekapselt und so entwickelt sich das cystische Gebilde, deren Wände aus- 
schließlich von Bindegewebe gebildet sind. Gironcoli (Venedig). 

Wilensky, Abraham 0., and Saul S. Samuels: Acute deferentitis and funieulitis. 
(Akute Entzündung des Vas deferens und des Samenstranges.) (Surg. serv., Mt. 
Sinai hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 6, S. 785—794. 1923. 

Die Entzündungen des Samenstranges werden in drei Gruppen eingeteilt: 1. akute 
gonorrhoische Deferentiitis und Funiculitis, 2. akute Streptokokken-Funiculitis = en- 
demische Funiculitis, 3. akute Funiculitis unbekannten Ursprungs. Die gonorrhoische 
F uniculitis tritt in der Regel 4 Wochen nach der Infektion mit oder ohne Erkrankung 
der Epididymis in die Erscheinung. Bei einer akuten Urethritis gibt es eine isolierte 
Entzündung des intrapelvinen Abschnittes des Vas deferens, die leicht mit einer Appen- 
dicitis verwechselt werden kann. Abscesse, Peritonitiden können von hier aus ent- 
stehen. Die endemische Funiculitis wird vorwiegend in tropischen und subtropi- 
schen Ländern beobachtet. Die Epididymis kann beteiligt sein, der Hoden ist normal. 
Gonorrhoe, Trauma, Filariasis, Malaria sind ätiologisch auszuschließen. Bakteriämie, 
Gelbsucht, Hautblutungen begleiten die schweren Fälle. Bei der Operation wurde in 
den Venen des Plexus pampiniformis und im Vas deferens Eiter gefunden, in dem in 
98% der Fälle ein Diplostreptokokkus gefunden wurde. Dieselben Mikroorganismen 
wurden aus dem Blut gezüchtet. Zur Behandlung derendemischen Funiculitis 
wird die möglichst vollständige Entfernung des Samenstranges empfohlen, andere Au- 
toren erreichten mit mehrfachen Incisionen Heilung. Bei der dritten Gruppe wird die 
Entzündung auf ein Trauma, Infektionskrankheiten (Rheumatismus, Influenza), 
primäre Entzündung oder Eiterherde zurückgeführt. Die Erkrankung des Samen- 
stranges ist dann als Metastase aufzufassen. Differentialdiagnose: Abscesse der Bauch- 
wand, eingeklemmte Hernien sind mit der akuten Funiculitis verwechselt worden, 
ferner appendicitische Abscesse, Abscesse im Bruchsack, Thrombosen der Samenstrang- 
venen, Hämatome, Tuberkulose, Gumma, Geschwülste des Samenstrangs, Osteomyelitis, 
infizierte Geschwülste des Schambeins, Psoasabscesse. Behandlung: Bei Gruppe 1 
operativ, wenn Abscesse entstehen, sonst konservativ, bei Gruppe 2 vollständige Excı- 
sion des Samenstrangs ohne Naht der Wunde, bei Gruppe 3 operativ nur nach Absceß- 


bildung. Frangenheim (Köln). 

Prostata: 

Pathologie der Prostatahypertrophie —- Therapie der Prostatahypertrophie — Atrophie 
— Geschwülste : 





Cunningham, John H.: General principles involved in the prostatie problem. 
(Allgemeine Richtlinien in der Frage der Prostatahypertrophie.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 190, Nr. 1, S. 6—12. 1924. 

Ein Vortrag über die Klinik der Prostatahypertrophie und ihre operative Behand- 
lung. Erfahrungen an der Hand von 100 operierten Fällen. Der älteste Patient davon 
war 84 Jahre alt, der jüngste 44, das Durchschnittsalter 60—70 Jahre. Eines der 
wichtigsten Probleme in der operativen Behandlung der Prostatahypertrophie bildet 
die zweckmäßige Vorbehandlung der Kranken in Rücksicht auf Nierenfunktion und 
Zirkulationsverhältnisse. Die Schädigung von Niere und Herz durch eine überdehnte 
Blase (Urotoxämie, Infektion) muß vorerst behoben werden. Unter diesen vorbeugen- 
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den Maßnahmen ist die operative Mortalität der Prostatektomie in den letzten 20 Jahren 
von 30% auf 5%, gesunken. Erwähnung der verschiedenen Methoden zur Prüfung der 
Nierenfunktion. Wichtigkeit der Blutdruckmessung (nicht mehr als 200 mm systol.!). 
Unter den vorbereitenden Maßregeln ist der Verweilkatheter — nötigenfalls die Blasen- 
fistel — das wirksamste. Der Verf. gibt zugleich durch längere Zeit Herzmittel. Diese 
Vorbereitung kann sich über einen Zeitraum von 10 Tagen bis mehrere Monate er- 
strecken. Die zweizeitige Operation, also mit vorheriger Blasenfistel, erscheint indi- 
ziert 1. wenn die Drainage der Blasen mittels Katheter durch allzu schweren Weg 
untunlich erscheint, 2. wenn Verweilkatheter nicht vertragen wird, 3. wenn voraus- 
sichtlich die Dauerdrainage für längere Zeit nötig ist, 4. bei schwerer Infektion der 
Harnwege, 5. besonders bei häufiger Epidydimitis und gleichzeitiger Prostatitis. Neben 
der allgemein geübten suprapubischen Enucleation des Prostataadenoms finden für 
gewisse Fälle die Keilexcision aus dem Sphincter, die Tunnellierung des Adenoms 
mittels Elektrokauter oder Hochfrequenzstrom, schließlich die perineale Operation, 
letztere besonders für Tumoren der Prostata, Erwähnung. Bachrach (Wien). 

Maza: Eosinophilie und Prostata. (Spanische Ges. f. Urol., Sitzg. v. 23. III. 1923.) 
Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 25, Nr. 293, S. 234—236. 1923. (Spanisch.) 

Maza hat die Angabe von Morelund Chaba niers, daß Kranke mit Prostata h y per- 
trophie eine Eosinophilie von 3—25% zeigen — eine Angabe, die Legueu nicht nur 
bestätigte, sondern noch dahin erweiterte, daß diese Eosinophilie nach der Prostatek- 
tomie innerhalb 24 Stunden verschwindet —, nachgeprüft, konnte sie aber nicht 
bestätigen. Unter 17 Fällen von Prostataadenom zeigten nur 4 (= 23%) eine die 
noch als physiologisch zu betrachtende Grenze von 3%, überschreitende Eosinophilıe. 
mit 5,5% als Mittelzahl und 7%, (2 Fälle) als Höchstzahl; auch dasra pide Verschwinden 
der Eosinophilie nach der Prostatektomie war in seinen Fällen nicht zu beobachten. 
sondern nur „eine langsame und graduelle Verminderung‘. M. kann dementsprechend ein 
differentialdiagnostisches Zeichen bezüglich Adenom oder Krebs der Prostata in der 
Eosinophilie nicht erblicken, wenn auch die Angabe, daß bei Krebs der Prostata die 
eosinophilen Zellen fehlen oder vermindert sind, in seinen darauf untersuchten 4 Fällen 
von Prostatakrebs zutraf. Auch diePolynucleose kann M. als differentialdiagnostisch 
wichtiges Symptom für Krebs der Prostata nicht anerkennen, da sie zwar in seinen 
Krebsfällen unzweifelhaft vorhanden war, aber auch bei ziemlich viel Fällen von Pro- 
stataadenom gefunden wurde. A. Freudenberg (Berlin). 

Hirt, Willi: Über Prostatahypertrophie. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, 
H. 1, S. 150—163. 1924. 

Unter Berücksichtigung der Literatur und 150 eigener Fälle gibt Hirt ein kurzes 
Bild über die Prostatahypotrophie. Ätiologie und path. Anatomie sind noch wenig 
geklärt, ebenso die Frage der inneren Sekretion. Da es keine Mittel gibt, die Hyper- 
trophie zu verkleinern oder zum Schwinden zu bringen, sind alle konservativen Maß- 
nahmen nur Palliativmittel; immerhin gibt es Kranke, die sich jahrelang bei mehr- 
maligem täglichen Katheterismus in gutem Allgemeinbefinden mit klarem Urin erhalten. 
Die Operation gilt als Methode der Wahl bei schwierigem Katheterismus, bei Infek- 
tion trotz Asepsis, bei starken Blutungen, bei fortschreitender Nierendegeneration. 
Die permanente Fistel bleibt ein schlechter Notbehelf. — Nach Röntgenbestrah- 
lungen konnte H. wohl Minderung der Reizerscheinungen, aber nie Verkleinerungen 
der Drüse beobachten. Von der Vasektomie ist er wieder ganz abgekommen, da er 
keine günstigen Resultate erlebte. — Die Mortalität wurde bei der gebräuchlichsten 
Freyerschen Operation 1910 auf 16— 22%, festgestellt, im allgemeinen schwankt sie um 
10°. ,. Günstiger sind die Resultate bei der zweizeitigen Operation. Entscheidend für 
das Vorgehen bleibt die Nierenfunktion. Ist sie gestört, dann hilft die Sectio alta un- 
gleich besser als der Dauerkatheter. — Bei der Enukleation wird der Finger nicht ins 

tektum geführt. Tamponade der Wundhöhle mit steriler Gaze, nach 8—14 Tagen 
Dauerkatheter. Bei Nachblutung Mutterkornpräparate oder 10% Kochsalzinfusion. 
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Zur Vermeidung von Komplikationen baldiges steiles Aufrichten im Bett mit Rücken- 
stütze. Über Erfahrungen nach den perinealen Methoden von Völcker oder Läwen 
verfügt H. nicht. Die Berndtsche Methode ist technisch sehr einfach, hinterläßt aber 
bisweilen Harnröhrenfisteln. Franz Bange (Berlin). 

Cohn, S.: Über die Möglichkeit einer Fehldiagnose bei Verletzung der A. epigastriea 
inferior. (Krankenh., Berlin-Lichtenberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 15, 
S. 469. 1924. 

Verf. berichtet über einen Prostatiker mit Urinretention, bei dem es nach Blasen- 
punktion zwischen Spina und Nabel rechts — die Dämpfungszone breitete sich 
mehr nach rechts wie links aus — zu einem großen Hämatom der Bauchwand und 
wahrscheinlich zu einer Darmverletzung kam. Nach Unterbindung der A. epigastrica 
infer. und Ausräumung des Hämatoms wurde die Laparotomie vorgenommen. Intra- 
peritoneal fand sich etwas Blut, keine Darmverletzung. Die Blasenwand war blutig 
ıimbibiert. Differentiadiagnostisch war schwer zu entscheiden, ob die Schwellung, 
die den Eindruck einer Darmsteifung machte, von einem Bauchorgan oder von den 
Bauchdecken ausging. Gebele (München). 

Shaw, E. Clay, and Hugh H. Young: Gradual decompression in chronie vesical 
distention. Presentation of a decompressing manometer and automatice bladder irrigator. 
(James Buchannan Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. 
Bd. 11, Nr. 4, S. 373—394. 1924. 

Bei der Vorbereitung von Patienten mit erheblicher Urinretention zur Prostatek- 
tomie mittels Dauerkatheters haben die Verff., solange sie die Druckentlastung des 
Harnsystems unvermittelt vornahmen, öfters unangenehme Reaktionen, auch einige 
Todesfälle gesehen. Die Reaktionen betrafen in erster Linie das Harnsystem selbst: 
Blutungen aus Blase und Nieren, Eiweiß, Zylinder, Störung der Nierenfunktion, Steige- 
rung des Blutharnstoffs, leichterer Eintritt von Harninfektionen. Seltener wurden 
Störungen des Zirkulationssystems beobachtet, so Sturz des Blutdrucks bis unter 
60 mm Hg mit Aufhören der Harnsekretion (bestes Gegenmittel: 10% Traubenzucker- 
infusion intravenös). Die Annahme übrigens, daß der Blutdruck durch chronische 
Harnretention erhöht werde, konnten Verff. nicht bestätigen, vielmehr erwies sich der 
Blutdruck im Durchschnitt bei Patienten mit Retention nicht höher als bei solchen 
gleichen Alters ohne Retention. Auch am Nervensystem wurden Katheterreaktionen 
beobachtet: Unruhe, Gedächtnisstörungen, Delirien. Alle diese Störungen sind zu 
vermeiden, indem man die Druckentlastung allmählich vor sich gehen läßt. Verff. 
verbinden dazu den Dauerkatheter mit einem in regulierbarer Höhe an einem Stativ 
aufgehängten Überlaufrohr und zugleich mit einem in gleicher Höhe mit diesem befind- 
lichen Reservoir, das mit einer antiseptischen Flüssigkeit gefüllt wird. Der Blasendruck 
hängt dann ab von der Höhe des Überlaufs über dem Blasengrunde. Schwankungen 
des Blasendrucks infolge von Lageänderungen, Husten usw. werden durch Nachfluß 
aus dem Reservoir in die Blase ausgeglichen und zugleich hierdurch immer mehr oder 
weniger antiseptische Flüssigkeit in die Blase gebracht und so ohne Druck verminderung 
für Reinhaltung der Blase gesorgt. Der Blasendruck wurde die ersten 24 Stunden etwa 
auf der Anfangshöhe gehalten, dann, wenn die durch die Bauchdecken tastbare Größe 
der Blase nicht mehr von selbst abnahm, durch Senken des Überlaufs und des Reser- 
voirs allmählich, in 12 Stunden etwa um 2!/,cm vermindert. Der Apparat ist bequem 
auch beim außer Bett sitzenden Patienten zu verwenden. Er verhinderte bei ordnungs- 
mäßigem Funktionieren sicher den Eintritt von Infektion und hatte unter Vermeidung 
von Störungen eine gleichmäßige Hebung der Nierenfunktion, kenntlich besonders 
an regelmäßigem Abfall des Blutharnstoffs, zur Folge. Spanjer-Herford. 

Wyadler, A.: Zur Operation der Prostatahypertrophie. (Chirurg. Klin., Univ. Bern.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 21, S. 479—480. 1924. 

W ydler berichtet über die von de Quervain bei der Prostatektomie befolgte 
Technik. Zur Enucleation wird die Schleimhaut an der vorderen Harnröhrencommissur 
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gesprengt, wie das von vielen Chirurgen gemacht wird. Zur Blutstillung wird mit 
Chlorcalcium und Koagulen vorbehandelt und ein Tampon eingelegt, der durch einen 
durch die Harnröhre nach außen geleiteten Faden, an den ein Gewicht von 150—250 g 
gehängt wird, fixiert wird. Der Tampon wird nach 12— 24 Stunden entfernt. Meist wird 
auf Jede Wundnaht verzichtet. Die Heilung erfolgt in der Regelin 3Wochen. Suter. 

Day, Robert V.: Perineal and suprapubie prostateetomy. Choice of operation in 
types of eases. (Perineale und suprapubische Prostatektomie. Die Wahl der Opera- 
tionsmethode in den einzelnen Fällen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, 
Nr. 17, S. 1416—1417. 1923. 

65% der Fälle, die der Prostatektomie unterzogen werden, haben die Aussicht, 
die Operation gut zu überstehen und nachher 4—20 Jahre zu leben. 15—35% dagegen 
bieten keine günstige Aussicht, die Operations-Mortalität ist hierbei bei der supra- 
pubischen Prostatektomie doppelt so groß als bei der perinealen. Ihre Lebensdauer nach 
der Operation ist auf 1—3 Jahre zu schätzen. Die Fälle der ersten Kategorie operiert 
Verf. nach der suprapubischen Methode, ein oder zweizeitig; Anlegung von Nähten 
am Blasenhalse oder mit Tamponade mit Gaze oder Gummiballon. Die Kranken 
der zweiten Kategorie werden perineal prostatektomiert. Wichtig hierbei ıst die 
Anwendung der Lokal- oder Gas-Anästhesie. Insgesamt wurden 200 Fälle, davon 


20%, perineal, operiert. — Diskussion: H. G. Hamer ist von der perinealen zur 
suprapubischen Prostatektomie übergegangen. Von 123 Fällen der letzten 2 Jahre 
starben 1?2/,%. Hrynischak (Wien). 


Boyd, Montague L.: Seminal vesieulitis after prostatectomy. (Samenblasenent- 
zündung nach Prostatektomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 3, S. 317 
bis 322. 1924. 

Die Bedeutung der Samenblasenentzündung nach Prostatektomie wird nach 
Meinung des Verf. meist nicht gebührend beachtet. Eine in solchen Fällen bestehende 
Epididymitis, welche nichts anderes ist als ein sichtbares Symptom einer bestehenden 
Spermatocystitis, wird meist als eine selbständige Erkrankung angesehen und behan- 
delt. Die Spermatocystitis kann hohe Temperaturen machen, welche dann fälschlicher- 
weise als von einer Pyelitis, Cystitis oder Infektion der Prostatawunde herrührend 
gedeutet werden. Oft bestehen gleichzeitig Schmerzen im Abdomen, in den Hoden, 
im Damm oder im Rectum. Dysurie und vermehrte Miktionen sind die Folge der vor- 
handenen Posterior-Urethritis. Um in der ersten Zeit nach der Operation die Diagnose 
zu sichern, muß zwischen den Beschwerden von der Prostatawunde und denen infolge 
der Spermatocystitis unterschieden werden. Die Diagnose erfolgt auf Grund der Urin- 
untersuchung, der rectalen Palpation und der mikroskopischen Untersuchung des 
exprimierten Samenblasensekrets. Zur Vermeidung der Erkrankung ist vor der Ope- 
ration die entzündete Blase und die oft bestehende Entzündung der Samenblasen 
sorgfältig zu behandeln. Während der Operation ist die hintere Harnröhre mit dem 
Ductus möglichst schonend und ohne unnötig brüskes Vorgehen beim Ausschälen 
der Drüse zu beachten. Samenblasenmassage ist in allen Fällen von nichttuberkulöser 
Epididymitis indiziert, gefährlich ist sie nur unmittelbar nach der Prostatektomue. 
Einige Wochen nach der Operation sind Massage, Blasenspülungen, heiße Einläufe 
in das Rectum sowie Injektionen in die Samenblasen nach Vasotomie zu empfehlen. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

Randall, A.: The morbidity that follows prostateetomy. (Die Morbidität nach 
der Prostatektomie.) Atlantic med. journ. 26, S. 827. 1923. 

Zwar ist es gelungen, die Sterblichkeitsziffer der Prostatektomie auf 10° herab- 
zudrücken, aber in weiteren 109%, bleibt nach der Operation die Funktion stark beein- 
trächtiget und diese Fälle sind SE Mißerfolge der Operation anzusehen. Bei der einen 
der zwei Formen der Prostatahypertrophie erweitert die Geschwulst allmählich den 
Sphineter int., bei ihr ist die Prostata auf dem suprapubischen Wege zu entfernen, 

hei diesem Vorgehen der dilatierte Sphineter nicht im Wege ist und nicht verletzt 
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wird. Nach dieser Operation darf man erwarten, daß der Sphincter Tonus und Leistungs- 
fähigkeit wieder erlangt. Bei der anderen Form der Hypertrophie kann die Prostata 
erst entfernt werden, nachdem der Sphincter int. gedehnt wurde, und es ist sehr zweifel- 
haft, ob dies im Augenblick der Operation befriedigend möglich ist. Obendrein würde 
solch ein Sphincter bei der Enucleation unausbleiblich zerrissen werden, und es ist 
sehr zweifelhaft, ob er jemals seine Leistungsfähigkeit wieder erlangen würde. Des- 
halb soll bei diesen Fällen nur die perineale Operation ausgeführt werden, bei der der 
Sphincter nicht überdehnt oder zerrissen wird. Bei Vergrößerung des Mittellappens 
ist die suprapubische Operation die der Wahl. Bei Verengerung des Blasenhalses 
oder Bestehen eines medianen Balkens besteht die zweckmäßige Behandlung in der 
Entfernung des Hindernisses durch Abtragen der sklerosierten hinteren Blasenlippe. 
Man kann dies mit Fulguration machen, durch Ausstanzen im Urethroskop oder durch 
Ausschneiden des hinteren Randes des Orificium int. von einer suprapubischen Cysto- 
tomie aus. Edward AM Hess". 

Shen, Shupao: Über Prostata-Atrophie und ihre Behandlung mittels transvesiealer 
Durehsehneidung der Blasenhalsklappe. (Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 3, S. 606—620. 1924. 

Nach Barth gibt es 2 Formen der Prostataatrophie, die angeborene und die 
erworbene. Die angeborene wäre „H y poplasieder Prostata‘“‘ zu benennen und ist 
nach Röhrig eine auf fötaler Grundlage stehengebliebene Drüse, oft mit anderen 
Bildungsfehlern wie Ectopia ves., Syndaktylie vergesellschaftet. Nach Englisch und 
Barth gibt die Atrophie Veranlassung zur Bildung der Blasenhalsklappe. Bei der 
erworbenen unterscheidet man nach Dubs folgende Formen: 1. die entzündliche, 
2. durch Erschöpfungskrankheiten bedingte, 3. durch Druck zustande gekommene, 
4. senile, 5. Kastrationsatrophien, 6. traumatische, 7. Röntgenatrophien. In der prak- 
tischen Chirurgie spielt die größte Rolle die senile, bzw. präsenile Form, bei der es sich 
um einen vorzeitigen Schwund von Prostatagewebe handelt. Die entzündlichen Formen 
sind meistens gonorrhoischer Natur, doch können sie auch durch metastatische Eite- 
rungen bedingt sein. Auch bei der senilen kommt es in einem Teil der Fälle zur Aus- 
bildung der Blasenhalsklappe, über deren Zustandekommen verschiedene Ansichten 
geäußert werden. Die vorstechendsten Sy m pto me sind die D ysurie und bei Klappen- 
bildung der Restharn. Histologisch unterscheidet man 2 Formen, die einfache Atrophie 
in Gestalt regressiver Veränderungen und eine nachentzündliche Atrophie. — An der 
Tübinger chirurgischen Klinik wurden in den letzten 3 Jahren 93 Fälle von Prostata- 
hypertrophie operiert gegenüber 9 Fällen von Atrophie, also 9% der Prostatiker. Für 
die Diagnose maßgebend sind die bimanuelle Untersuchung und die Cystoskopie. Über 
die funktionellen Blasenstörungen bei der Prostataatrophie gehen die Ansichten noch 
auseinander. Mercier nimmt als Ursache einen Klappenmechanismus an, ebenso 
Englisch. Zuckerkandl spricht von einem in einen fibrösen Bindegewebsring um- 
gewandelten Musc. sphincter int. Barth beschuldigt ebenfalls den durch einen schwie- 
ligen Degenerationsprozeß veränderten Muskel. Nach Ansicht des Verf. liegt in dem 
einen Teil der Fälle eine Schwielenbildung in dem atrophischen Organ vor, in einem 
anderen Teile kommt es zur Entwicklung einer Blasenhalsklappe. Für die Therapie 
hat Barth als erster die Exstirpation der atrophischen Prostata empfohlen. Mit 
der Prostatektomie tritt für die Fälle von Klappenbildung die blutige Durchtren- 
nung der Klappe in Konkurrenz, sie wurde schon von Mercier und später von 
anderen ausgeführt. Die Prostatektomie ist bei der Atrophie sehr schwierig. Unter 
9 Fällen wurde 5 mal die Durchschne, dung der Klappe ausgeführt, nachdem zu beiden 
Seiten des beabsichtigten Längsschnittes durch die Klappe Catgutumstechungen 
angelegt worden waren. Bei A Fällen wurde die Entfernung der atrophischen Prostata 
vorgenommen. Bei der Operation traten erhebliche Schwierigkeiten zu Tage, indem 
eine eigentliche Enukleation unmöglich war. (Anın. Die von dem Ref. in letzter Zeit 
für die Fälle von Sphincter-lypertonie angegebene Keilexcision aus dem Muse. sphincter 
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int. scheint mehr zu leisten als die einfache Längsincision durch die bestehende Kla ppe. 
Ref. verwendet die Keilexcision auch bei Blasenhalsklappen und kleinen Prostataa.de- 
nomen. welche nach Ausführung der Keilexcision erst auf den Schnittflächen des Keile: 
ansichtig gemacht werden.) Rubritius (Wien). 
Tasehiro, Nobunoni: Zur Kasuistik der multiplen primären malignen Tumeren. 
(Careinoma partim solidum simplex, partim eylindrocellulare prostatae mit Chondremyr- 
osteosarkom und maligner wuchernder Struma Langhans der rechten Schilddrüse n- 
hälfte.) (Pathol.-anat. Inst., Zürich.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 4, S. 209—212. 1924. 
-*, 75 Jahre alt. Rasch wachsender Halstumor. Operation. Frazliche Struma malı:ma 
oder Pharvnakrebs. Mikroskopische Untersuchung ergab: Kombination von Osteochondro- 
myxosarcoma thyreoideae mit einer malignen, wuchernden Struma. Patient starb. Obduktion 
erzab: Tumor der Prostata. Metastatische Knoten in den Lungen und Halslvmphdrü=n 
und der Wirbelknochen. Histologische Betrac htung ließ feststellen: eine teils solide. teils zylinder- 
zellize Krebswucherung der Prostata mit Metastasen in Lymphdrüsen des Inguiniums und in 


den Wirbelkörpern. In der Lunge waren Metastasen der wuchernden Struma thyreoidea. 
Gg. B. Gruber (Innsbrucki. 


Liehtsehlag, Walter: Über Prostatasarkome. (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg: Bd. 131, H. 1, S. 164—166. 1924. 

Die seltenen Prostatasarkome finden sich meist bis zum 7. Lebensjahre oder im 
höheren Lebensalter; der stets letale Verlauf ist um so rapider, j x jünger das Individuum 
ist. — Eigene Beobachtung: Ein gesund aussehender Mann erkrankt mehrere 
Male hintereinander unter den Symptomen der Harnverhaltung. die nach Katheterismus 
schwinden. Nach einigen Wochen kann die Blase spontan nicht mehr entleert werden. 
Per rectum wird ein kleinapfelgroßer harter, nicht wesentlich druckempfindlicher Tumor 
festgestellt, der die vordere Rectalwand weit vorwölbt, ohne daß die Schleimhaut des 
Darmes irgendwie verlötet ist. — Bei der typischen Operation nach Völcker wird ein 
kleinapfelgroßer weicher Tumor entfernt, außerdem eine große Drüse. 6 Wochen später 
Rezidiv und baldiger Exitus letalis. — Die mikroskopische Untersuchung ergibt 
einen Mischtumor von zweifelsfrei bösartiger Beschaffenheit; neben Spindelzellen 
zeigen sich Partien, die an Carcinom erinnern; außer endothelartigem Bau finden sich 


auch Sternzellen in schleimiger Grundsubstanz. Franz Bange (Berlin). 
Hoden. Nebenhoden : 
Torsion — Verletzungen — Hydrocele — Varicocele — Orchitis, Epididymitis — 


Geschwülste — Transplantation: 


_ Mauelaire et A. Vigneron: Considerations anatomiques sur un eas de torsion du 
cordon spermatique. (Anatomische Betrachtungen über einen Fall von Torsion des 
Samenstranges.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 98, Nr. 2, S. 167—168. 1923. 

2ljähr. Mann bekam in der Nacht plötzlich Schmerzen im rechten Hoden, der sich inner- 
halb einiger Stunden beträchtlich vergrößerte. Nach etwa 5 Tagen nahm er allmählich wieder 
sein normales Volumen an, ohne es nach Ablauf einer Woche ganz erreicht zu haben. Die Unter- 
suchung lieB an Hämatocele vazrinalis, die Anamnese an Hodentorsion denken. Der Kranke 
hatte haufig bemerkt, daß die beiden Hoden mit Leichtigkeit gegen den Leistenring aufstiewen. 
Bci der operativen Freilegung fanden sich in dem Caa. V aginale Blutkoagula, der Hoden war 
etwas violett und leicht atrophisch. aber von etwa normalem Aussehen. Am unteren Ende 
fand sich eine Torsion des Samenstranges, welche zurückgebracht wurde. Der Hoden blieb 
erhalten. Zur histologischen Untersuchung wurde ein Stückchen entnommen. Es fand sich 
sowohl in den Samenkanälchen als auch im interstitiellen Gewebe eine beträchtliche Schädigung 
(Nekrose) der Zellen. E. Wehner (Köln). 

Legueu: L’orchite traumatique. (Die traumatische Orchitis.) Journ. des prati- 
ciens e As, Nr. 10, S. 145—147. 1924. 

Analyse der Frage vom Gesichtspunkt der Verantwortung gegenüber der Sozial- 
versicherung. Drei Arten von Orchitis kommen in Betracht: 1. tuberkulöse oder 
gonorrhoische Orchi-Epididvmitiden, die keine unmittelbare Beziehung zum Trauma 
haben; hier ist es meistens leicht, die spontane Natur der Erkrankung zu beweisen: 
2. eine zweite Gruppe bilden die tuberkulösen und gonorrhoischen Orchi-Epididymitiden. 
welche eine unmittelbare und unbestreitbare Konsequenz des Traumas sind; in diesen 
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Fällen wird die Orchi-Epididymitis durch den Unfall verursacht, oder erweckt, oder 
lokalisiert; 3. endlich kommen die echten Traumen der Hoden mit der ganzen Skala 
der Verletzungen von der einfachen Kontusion des Scrotums mit oder ohne Hämatom 
bis zur Quetschung des Nebenhodens, Hodens, sogar des Samenleiters, Drehung des 
letzteren, Atrophie des Hodens. Eine ganz spezielle und sehr seltene Art der trau- 
matischen Orchitis ist die „Orchite par effort‘“ — die Gewaltorchitis; in diesem Falle 
tritt Hodenatrophie ein, was sehr selten und nur ausnahmsweise bei der Tuberkulose 
und Gonorrhöe vorkommt. 4A. Simkow (Paris). 


Reverter, José Maria: Properitoneale intraabdominelle bilokuläre Hydrocele. 
Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 26, Nr. 304, S. 196—199. 1924. (Spanisch.) 
29jähriger Patient. Die Entstehung des Leidens wird auf Fall von einem Baume in der 
Kindheit zurückgeführt, wobei eine starke Schwellung des rechten Hodens eintrat. Allmähliche 
Vergrößerung des Hodens, die sich nach oben ausdehnte und schließlich den ganzen Unterleib 
einnahm. Beschwerden resp. Schmerzen erst in der letzten Zeit. Bei der Aufnahme reicht der 
Tumor bis zur Nabelhöhe und erstreckt sich seitlich von der rechten Fossa iliaca bis zur linken. 
Im Niveau des Annulus inguinalis eine leichte Einschnürung. Der Penis scheint zur linken 
Seite gedrängt und wie vom Os pubis getrennt. Bei Druck auf den Tumor im Hypogastrium 
fühlt der ins Rectum eingeführte Finger Fluctuation. Operation durch Längsincision, von 3 cm 
oberhalb des Leistenringes bis zur Mitte des Scrotum reichend, entleert nach Eröffnung der 
stark verdickten Tunica vaginalis scroti mehr als 3 Liter seröser Flüssigkeit; Exstirpation 
der gesamten Tunica vaginalis und des atrophischen Hodens. Verlängerung des Schnittes nach 
oben und Abtastung der Höhle im Abdomen ergibt, daß die Wandung derselben überall fest 
adhäriert; deswegen von Exstirpation derselben abgesehen. Drain, das allmählig verkürzt 
wird; Spülung und Injektionen mit Lysol, Carbolglycerin, Jodtinktur; Heilung. Freudenberg. 
Kelly, William P.: Hydrocele amongst the Lango of Uganda. (Hydrocele unter 
den Eingeborenen von Lango [Uganda].) Brit. med. journ. Nr. 3304, S. 746—747. 1924. 
Es kommen dort auffallend häufig Hydrocelen und Hämatocelen von ungeheurer 
Größe zur Beobachtung, oft bis zum Knie reichend, so daß der Penis versteckt ist. 
Dabei ist die Scrotalhaut verdickt. Die Resultate der üblichen Lehrbuchmethoden 
lassen bei der Operation gewöhnlich im Stich. Vorher keine Punktion. Schnitt hängt 
ab von der Dicke der Scrotalgewebe, Alter des Patienten, Sitz der größten Schwellung 
und den gewöhnlich vorhandenen Ulcerationen. Gewöhnlich beginnt er an der Penis- 
wurzel, geht an der Außenseite entlang, umkreist die Hydrocele und geht an der Innen- 
seite wieder aufwärts, nicht zu nahe am Perineum. Die Schnitte gehen bis auf die 
Fascie, die dazwischen stehende Scrotalwand wird excidiert und schrumpft nachher. 
Nach Freilegung der Tunica wird diese in der Längsrichtung gespalten, die Ränder 
mit Zangen gefaßt, der parietale Teil excidiert, die Schnittränder kauterisiert. Wenige 
Nähte. Auch das Scrotum wird durch eine tiefe Naht durch die ganze Dicke gemäß. 
Erfolge gut. Roedelius (Hamburg). 


Lisbonne, M.: Action du ehloroforme et de la thrombine sur les liquides d’hydrocele. 
(Die Wirkung von Chloroform und Serum (Thrombin) auf Hydrocelenflüssigkeit.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 14, S. 1033—1034. 1924. 

Versuche über die Koagulation von Hydrocelenflüssigkeit bei Zusatz von Chloro- 
form und frischem Serum. Es zeigte sich, daß bei Zusatz von Serum allein die Flüssigkeit 
nach 2 Stunden und später noch völlig flüssig war, erst bei Zusatz von Serum und 
Chloroform trat nach 2—3 Minuten Koagulation ein. Auch bei Chloroform allein keine 
Koagulation, soweit es sich um essentielle Hydrocelen handelte. Bei symptomatischen 
Reaktionen trat Koagulation auf. Vielleicht gestatten diese Reaktionen, entzündliche 
von nichtentzündlichen Hydrocelen zu unterscheiden. Roedelius (Hamburg). 


Fiolle: Teehnique simplifite pour P’op@ration du varieoeele. (Vereinfachte Technik 
der Varicocelenoperation.) (Soc. de chirurg., Marseille, 28. I. 1924.) Arch. franco- 
belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 2, S. 180—183. 1924. 

5—6 cm langer Längsschnitt entsprechend der Mitte der Vorderseite des Scrotums 
bis auf die Tunica vaginalis. Der Hoden wird mit dem Finger möglichst hoch nach oben 
gedrängt und mit einem Haken zurückgehalten. Mit gestielter Nadel wird dann der 
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Hodensack durch 2—3 horizontal verlaufende Catgutraffnähte, die nur die Haut nich! 
mitfassen, so verkleinert, daß der Hoden nicht mehr heruntersteigen kann. Hautnaht. 
Die Operation ist in wenigen Minuten auszuführen. Die unschöne Form des Scrotum: 
verschwindet in wenigen Wochen. Die Methode ist angezeigt bei leichten und mittel- 
schweren Fällen. Die Dauerresultate sind ebensogut, wie bei der Resektion der Venen 
oder des Scrotums, die für schwere Fälle vorbehalten bleiben soll. Escat bemerkt ın 
der Aussprache, daß nur die schwersten Fälle operiert werden sollen: Resektion der 
Venen, Verknüpfung der Ligaturen zur Suspension des Hodens, Verkleinerung dss 
Scrotums. Hodenatrophie, Schmerzen, Impotenz, neurasthenische Zustände sind nur 
Begleiterscheinungen der Varicocele, nicht Folge. Frangenheim (Köln). 


Goubeau: Orchite eolibaeillaire. (Orchitis infolge Colibacilleninfektion.) Ann. 
des maladies vénér. Jg. 19, Nr. 3, S. 211—214. 1924. 

58jähriger Mann; vor 35 Jahren Gonorrhöe, erkrankt mit Fieber, Brennen in der 
Harnröhre, ohne Ausfluß. Nach einigen Tagen schwand das Fieber. Auf einer Reise 
neuerdings erkrankt mit Gefühl der Schwere in den Hoden und Brennen in der Harn- 
röhre. Bei der Untersuchung linksseitige Orchiepididymitis. Im Zentrifugat 
des Urins fanden sich reichlich Colibacillen, keine Gonokokken. In Kulturen wuchsen 
Colibacillen in Reinkultur. Die Prostata war etwas geschwollen und schmerzhaft. 
Die Behandlung bestand in Bettruhe, Uroformin, Milchdiät, heißen Waschungen. 
Autovaccinebehandlung. Punktion des Nebenhodens ergab ebenfalls Colibacillen. 
Die Orchiepididymitis ging seit der Injektion der Vaccine zurück. Nach 14 Tagen war 
der Urin klar. — Bezüglich der Ätiologie nimmt Verf. an, daß die Infektion von dem 
Digestionstraktus (Rectum) ausgegangen ist und auf dem Lymph- oder Blutwege 
Prostata und Hoden infiziert hat. E. Wehner (Köln). 


Büsing: Örtliche Reiztherapie. Gleichzeitig ein Beitrag zur Behandlung der gonor- 
rhöisehen Epididymitis. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 22, S. 976—978. 1924. 

Büsing sieht im Übergang von der allgemeinen zur örtlichen Reiztherapie einen 
Fortschritt. Schon vor der Proteinkörpertherapie hat Bier Krankheitsherde mit 
Blutumspritzungen behandelt und bei Gonorrhöe der Gelenke wirklich gute Resultate 
erzielt. Eine spezifische Wirkung der Antikörper kommt dabei nicht in Frage, da 
gewöhnliches Tierblut ganz dieselben Resultate zeitigt wie spezifische Antikörper 
enthaltendes Serum oder Blut. Nur der Reiz spielt eine Rolle. Klapp hat mit einer 
Umspritzung gonorrhoische Gelenke im akuten oder subakuten Stadium zur Aus- 
heilung gebracht. Verf. sieht einen hohen Wert des Rivanols darin, daß es die Gewebe 
nicht schädigt, doch eine Heilentzündung hervorruft. B. bedient sich bei der Behand- 
lung der Nebenhodenentzündung der Saudeckschen Infiltrationsmethode, nur nirmınt 
er statt Kochsalzlösung Rivanol 1: 4000 beı Leitungsanästhesie. Nichtgonorrhoische 
Epididymitiden reagierten nicht, die gonorrhoischen dagegen sehr gut. B. glaubt 
mit seinem (?) Verfahren ein Schulbeispiel für die lokale Reiztherapie gegeben zu haben. 
Die Krankengeschichten sind absolut nicht überzeugend. Ref. hat durch Umspritzung 
des Nebenhodens mit 40—60 cem hypertonischer Kochsalzlösung sofortige Schmerz- 
iosigkeit, Dienstfähigkeit und rasches Abklingen des Prozesses erwirkt. Balog. 


Sabrazès, de Grailly et G. Imbert: L’orchi-épididymite double méningococcique 
dötermine-t-elle Pazoospermie? (Verursacht doppelseitige Orchi-Epididymitis, durch 
Meningokokken bedingt, Azoospermie?) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 90, 
Nr. 14, S. 1013— 1044. 1924. 

Ein Kranker, frei von jeder vorausgehenden genitalen Infektion, der wegen Me- 
ningitis cerebrospinalis mit polyvalentem Serum des Institut Pasteur behandelt wurde. 
wies außer einer Iridochorotditis und Arthritis eine doppelseitige Orchi-Epididymitis 
auf (der eine Hoden war hühnereigroß, der andere um ein geringes kleiner). 6 Jahre 
nach erfolster Heilung konnten die Verff. feststellen, daß ım Sperma reichliche, voll- 
kommen normale Spermatozoen vorhanden waren. Colmers (München). 
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Genouville et Verliaec: Tumeur eongénitale d&veloppee dans un testieule en eetopie. 
(Angeborener Tumor eines ektopischen Hodens.) (Soc. franç. d’urol., 14. I. 1924.) 
Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 2, S. 148—152. 1924. 


Bei einem 29jährigen Manne findet sich eine penoscrotale Hypospadie, kombiniert 
mit Inguinalhernie und Kryptorchismus. Bei der Operation erweist sich der Hoden 
als etwas kleiner als normal. Auf dem Schnitt ist der Nebenhoden ohne Besonderheiten, 
die Hodensubstanz sklerotisch, in dieselbe ist ein Tumor, bestehend aus4Cysten, 
mit talgartigem Inhalt eingelagert. Histologisch besteht die Cystenwand der Der- 
moidcyste aus Endothel und einer Masse großer Zellen, zwischen denen sich Leukocyten 
und Capillaren finden. Die Hodenkanälchen sind nirgends normal, sie zeigen atrophische 
oder hypertrophische Veränderungen. Die ınterstitiellen Zellen bilden große intertubu- 
läre Netze. Verf. hält die großen Zellen für Bindegewebselemente, welche sich allmählich 
aus den Bindegewebszellen der Cystenwand entwickelt haben. E. Wehner (Köln). 


Lund, Fred B.: New growths in undeseended testicles. (Tumoren in retinierten 
Hoden.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 13, S. 533—536. 1924. 

Die Prozentzahl von malignen Neubildungen im retinierten Hoden 
zu der Gesamtzahl dieser Mißbildungen ist größer als die Prozentzahl 
von bösartigen Neubildungen im normalen Hoden. 4 eigene Beobachtungen. 
1. 30jähriger Mann, im Alter von 24 Jahren wegen doppelseitiger Retentio testis 
operiert. 5 Jahre später mußte der aus dem Leistenkanal heruntergebrachte rechte 
Hoden wegen eines Teratoms entfernt werden. 2. Embryom des rechten Hodens, 
das durch seine Metastasen zuerst in die Erscheinung trat (doppelseitige Phlebitis). 
3. 32jähriger Mann. Embryom im rechten Leistenhoden. 4. 58jähriger Mann. Rechts- 
seitiger Bauchhoden in einen kindskopfgroßen Tumor verwandelt (Embryom). In der 
Aussprache wird die Entfernung des retinierten Hodens nach der Pubertät empfohlen. 
Bei bösartigen Hodentumoren gibt Fallen der einfachen Kastration und der Nach- 
behandlung mit Coleys Serum vor der radikalen Operation mit Ausräumung der 
Drüsen entlang der Aorta den Vorzug. Da ein syphilitischer Hoden mit einem Tumor 
verwechselt werden kann, muß vorher auf Lues untersucht werden. Frangenheim. 


Gioja, Edoardo: Embrioide in testicolo soprannumerario. (Teratom in einem 
überzähligen Hoden.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Pavia.) Boll. d. soc. med.-chirurg., 
Pavia, Jg. 35, Nr. 4, S. 329—340. 1923. 

Gioja beschreibt einen Tumor, der von Costantino bei einem 30jährigen 
Manne entfernt worden ist. Der Tumor, von der Größe und Form eines Truthahn- 
eies und von 165 g Gewicht, befand sich im rechten Teile des Hodensackes im Zu- 
sammenhange mit dem rechten Hoden. Die Operation gelang mit Konservierung des 
rechten Hodens, da der Tumor leicht enucleiert werden konnte. G. beschreibt die 
histologische Struktur des Tumors und kritisiert die bis jetzt beschriebenen ähnlichen 
Fälle. Ravasını (Triest). 


Boeckel, J., et P. Masson: Séminome d’un troisieme testieule eetopique. (Seminom 
eines 3. ektopischen Hodens.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 94, Nr. 3, 
S. 251—252. 1924. 

Bei einem 33jähr. Manne wurde durch Palpation in der Mittellinie oberhalb der Symphyse 
ein relativ beweglicher Tumor festgestellt. Weder Inguinal- noch Abdominaldrüsen ge- 
schwollen, die beiden völlig normalen Hodenim Scrotum. Es wurde ein vom Scham- 
bein ausgehendes Sarkom angenommen. Die Operation ergab, daß das Gebilde mit der 
Blase adhärent, ferner mit einem Stiel unten seitlich mit der Bauchwand verbunden war. 
Das Bauchfell überzog seine Oberfläche, die von bläulicher Farbe und von einem Gefäßnetz 
bedeckt war. Der Tumor wurde entfernt. Der Kranke starb am 10. Tare p. op. Sektion nicht 
gemacht. Der eiförmigre, gebuckelte Tumor war so groß wie ein reifer Foetus. Gewicht 1 kg. 
Konsistenz derb. Die histologische Untersuchung ergab ein typisches „Seminom“, d. h. 
einen sog. großzellizen Hodentumor, der seinen Ausgang von den Samenbildungs- 
zellen nimmt. Die Beobachtung eines dritten ektopischen Hodens ist sehr selten. 

E. Wehner (Köln). 
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Petta, Giorgio: Un caso di tumore teratoide del testicolo. (Ein Fall von Hoder- 
teratom.) (I. rep. chirurg., osp. di S. Spirito, Sassia.) Policlinico, sez. chirurz. 
Bd. 31, H. 3, S. 134—146. 1924. 

Der Fall betrifft einen 40jährigen Mann, der wegen einer linksseitigen Hodengeschwul~ 
halbseitig kastriert wurde und 4 Monate später an einer vermutlichen, rechtsseitigen Lunger:- 
metastase zugrunde ging. Eine Autopsie wurde nicht vorgenommen. Jedoch wurde mit einem 
dicken Troikart aus der rechten Toraxhälfte blutiges Material entnommen, welches unter dem 
Mikroskop sich zum größten Teile als aus Fettkörnchenkugeln bestehend zeigte. Die histı- 
logische Untersuchung des entfernten Hodens ergab das Vorhandensein von Bestandteiica 
aller drei Keimblätter: ein- und mehrschichtiges Zylinderepithel, Haufen von Lymphze!ll.n. 
Muskelfasern, nervöse Ganglienzellen, reichliche Plasmazellen, Schleimgewebe, fibröses Bin:it- 
gewebe, elastische Fasern und epitheloide Zellen. Obwohl kein Knochen-, Knorpel- oder Zahn- 
gewebe aufgefunden wurde, schließt der Autor auf die teratoide Natur der Geschwulst. 

Gironcoli (Venedir‘. 

Hinman, Frank, Adolph A. Kutzmann and Thos. E. Gibson: Tumors of the testirle 
with speeial reference to diagnosis and treatment. (Hodentumoren mit besonderer B-- 
rücksichtigung der Diagnose und Therapie.) (Dep. of urol., univ. of California mer. 
school, Berkeley.) California state journ. of med. Bd. 22, Nr. 2, S. 48—51. 1924. 

In klinischem Sinne sind alle Hodentumoren bösartig. Die beiden Haupttvp:n 
(Embryome und Teratome) können klinisch nicht differenziert werden. Die einfach- 
Kastration mit ihren 80% Mortalität ist kein ausreichendes Operationsverfahrer. 
Radıum- und Röntgenbestrahlung genügen allein zur Behandlung nicht, können absr 
die Therapie wirksam unterstützen. Die erweiterte Operation (Kastration mit Aus- 
räumung der entlang der A. iliaca und der Aorta liegenden retroperitonealen Lyn:r-h- 
drüsen) ist der einfachen Kastration weit überlegen. Sobald Metastasen klinisch ir 
die Erscheinung treten, kann auch die erweiterte Radikaloperation den Kranken niec}: 
mehr retten. Die unmittelbare Mortalität der erweiterten Operation beträgt zur Zei: 
noch 10%. Frangenheim (Köln). 

Schipatscheff, W. G., und I. N. Perewodtschikoff: Zur Transplantation der Keim- 
drüsen, ein Beitrag zu Steinachs Arbeiten über Verjüngung und Lebensverlängerun:. 
(Chirurg. Uniw.-Klin., Irkutsk.) Irkutskij Medizinskij Journal Jg. 1, Nr. 1/2, S. S 
bis 110. 1923. (Russisch.) 

Die Hodentransplantation hat Verf. an 4 alten Hunden und an 8 Menschen erprobt. 
Den Hunden wurden Hodenstücke von einem jungen Hunde in mehreren Sitzungen von 1,0 bis 
5,0g subcutan am Bauche eingepflanzt und die Ergebnisse im Verlaufe von 6—8 Monaten 
verfolgt. Alle Tiere wurden munterer, und der erzielte Zustand ging nach jeder neuen Ein- 
pflanzung in die Höhe. Die Beobachtungen an Menschen resümieren sich wie folgt: Wird der 
Hoden von einem jungen Manne auf einen Greis überpflanzt, so entstehen keine toxischen Fr- 
scheinungen. Die Überpflanzung von kleinen Stücken in mehreren Sitzungen scheint die 
beste Methode darzustellen; am besten soll vor diesen Überpflanzungen noch eine Serie von 
Einspritzungen des wässerigen Hodenextraktes gemacht werden. Die Dosierungsfrage harrt 
noch ihrer Lösung. Die Hodenüberpflanzung auf einen noch lebenskräftigen 38jährigen Marın 
mit erhaltener Funktion der Geschlechtsdrüsen löste in den ersten Tagen eine unangenehme 
Reaktion aus, nämlich Kopfschmerzen und Mattigkeit, dann stellte sich aber der curative Einflug 
ein — es besserte sich das Allgemeinbefinden, es verschwanden die asthmatischen Anfille, dıe 
Arhythmien und die Schmerzen in der Herzgegend. Bei älteren verfallenen Greisen (54—72 Jahre 
alt) zog die Hodentransplantation keine toxischen Erscheinungen nach sich. Nach einiger 
Wochen stellte sich eine durchaus günstige Beeinflussung der bestehenden Myokarditis und 
Arteriosklerose ein, die Schkraft besserte sich, die grauen Haare wurden wieder schwarz, und 
kahle Kopfstellen bedeckten sich mit schwarzem Haar. Bei einem alten 69jährigen Manne 
mit schüttelndem Kopfe und unkompensiertem Herzfehler verschwanden die Odeme an den 
Beinen, die Varicen verkleinerten sich, das Atmen wurde freier, das ganze Befinden besserte 
sich wesentlich, und nach 2 Monaten wuchsen am Bart, am Schnurrbart und am Haupte 
schwarze Haare. N. Petrow (Petrograd). 

Retterer, Ed., et S. Voronoff: Structure des testicules d’un ehimpanze et resultats 
physiologiques de leur greife. (Der histologische Charakter des Schimpansenhodens 
und die Ergebnisse der Transplantation mit diesen Organen.) Journ. d’urol. Bd. 15. 
Nr. 6, 8. 417—430. 1923. 

Von einem 5- oder jährigen Schimpansen wurden die Hoden zur Transplantation 
auf Menschen verwendet. Ein Teil der Organe wurde zwecks histologischer Unter- 
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suchung konserviert, das Tier ging zugrunde und die Autopsie ergab, daß das Tier in 
seinen Organen einem Menschen von etwa 22—24 Jahren entsprach. Die histologische 
Untersuchung des Hodens des Tieres ergab, daß dieser in seinem Aufbau dem Hoden 
eines jugendlichen Individuums im präspermatogenetischen Stadium entsprach. 
Retterer und Voronoff haben sich zwei Fragen vorgelegt: 1. festzustellen, welche 
Tätigkeit die die Samenkanälchen bekleidenden Zellen vor der Spermatogenese be- 
sitzen und 2. festzustellen, welchen Elementen des Hodens interne Sekretion in haupt- 
sächlichstem Maße zukomme. Bei Besprechung der ersten Frage wird die Literatur 
über dieses Thema erwähnt und die Ansichten der verschiedenen Autoren mitgeteilt. 
Nach der Auffassung der Autoren sind die nach Rodin beschriebenen ‚Ovules mäles‘“ 
oder die nach Schmaltz beschriebenen Archispermatocyten oder die Ursamenzellen 
diejenigen Elemente, welche die erste Stufe der Entwicklung der Samenzellen bilden. 
In der Pubertät wandeln sich die Ovules mäles in die Spermatogonien, in die Sperma- 
tiden und Spermatozoen um. Die benachbarten Zellen hypertrophieren und werden 
zu großen verzweigten Zellen, welche dazu dienen, die Samenzellen zusammenzuhalten. 
Bei Besprechung der zweiten Frage wird ebenfalls ausführlich auf die Literatur ein- 
gegangen. Die Überpflanzung des im präspermatogenetischen Stadium des Hodens 
des Schimpansen hatte, wie die Beobachtung der beiden Kranken erwies, einen un- 
zweifelhaften Erfolg. R. und V. äußern die Ansicht, daß auf Grund ihrer Untersuchun- 
gen des Hodens des jugendlichen Schimpansen die interne Sekretion beim Transplantat 
am wirksamsten ist bei Organen, bei denen die Interstitialzellen fehlen und die Samen- 
kanälchen noch nicht von Samenzellen bedeckt sind, sondern noch die Ursamenzellen 
enthalten. Lichtenstern (Wien). 

Thorek, Max: Experimental investigations of the role of the Leydig, seminiferous 
and Sertoli cells and effects of testieular transplantation. (Experimentelle Unter- 
suchungen über die Leydigschen Zellen, die Samenzellen und Sertolischen Zellen und 
Bericht über die Erfolge der Hodentransplantation.) (Research laborat., Americ. hosp., 
Chicago.) Endocrinology Bd. 8, Nr. 1, S. 61—90. 1924. 

Kurzer Bericht über die in der Literatur niedergelegten Anschauungen der in- 
ternen Funktion der Keimdrüsen. Thorek hat bei 6 männlichen Affen eine komplette 
Kastration ausgeführt und 5 Monate nach dem Eingriff, nachdem die Erscheinungen 
der Impotenz in vollem» Maße eingetreten waren, wurde bei 5 Affen eine Homotrans- 
plantation ausgeführt, beim 6. ein männlicher kryptorcher Hoden eingepflanzt. Die 
Affenhoden wurden vor der Implantation zuerst durch Röntgenstrahlen behandelt, 
um eine Wucherung der Leydigschen Zellen zu erreichen. Der Erfolg war ein sehr 
guter, auch bei den Affen, bei dem der menschliche Hoden eingepflanzt wurde, war 
das Ergebnis ein sehr befriedigendes. Die Untersuchung des menschlichen Organs 
zeigte ein Fehlen der Samenzellen, reichliches Vorhandensein der Leydigschen Zellen 
und wenige Sertolische Zellen. Bericht über die Anzahl operierter Fälle am Menschen. 
Th. meint, daß den Leydigschen Zellen die Produktion der inneren Sekrete ausschließ- 
lich zukommt und daß sie die sekundären Geschlechtscharaktere wie die sexuelle 
Funktion und die Erotisierung des Gehirnes hervorrufen. Die Samenzellen scheinen 
keinen Anteil bei der inneren Sekretion der Keimdrüsen zu besitzen, während die 
Sertolischen Zellen teilweise daran beteiligt sind. Die Sertolischen Zellen haben eine 
nutritive Funktion. Lichtenstern (Wien). 

Sand, Knud: De la vasoligature par épididymectomie employée contre la sénilité 
et des ötats d&pressifs. (Über die Unterbindung des Samenstranges durch Entfernung 
des Nebenhodens. Angewandt gegen Alterserscheinung und depressive Zustände.) 
(3. serv., hôp. munic., Copenhague.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 6, S. 431—444. 1923. 

Kurze Besprechung der Literatur über die Vasoligatur und über die Funktion der 
Leydigschen Zellen. Der Zweck der Unterbindung des Samenstranges ist die Er- 
zeugung einer Stauung des Spermas, Degeneration der Samenzellen und Wucherung der 
Leydigschen Zellen, dadurch eine Steigerung der Sekretion dieser Elemente. Kritische 
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Erwähnung der bisher veröffentlichten Literatur über die durch die Samenstrang- 
unterbindung erzielten Erfolge. Sand hat 18 Fälle bis März 1922 auf diese Weise 
operiert. Der Erfolg war im allgemeinen ein günstiger. S. teilt seine Fälle nach zwe: 
Gruppen ein: 1. in Erkrankung, bedingt durch das Alter oder das frühzeitige Alter, un: 
2. Operationen, wo die Alterserscheinungen nicht die Ursache des Eingriffes waren. S. ver- 
wendet bei seinen Operationen, um die Stauung des Spermas im Nebenhoden zu ver- 
hindern, nicht die Vasoligatur, sondern die Entfernung des Nebenhodens. Die Erfolge 
seiner Operationen bei der ersten Gruppe von 13 Fällen ergaben bei 2 Fällen ein nega- 
tives Ergebnis. Bei der zweiten Gruppe, die 5 Fälle umfaßte, wurde der Eingriff wegen 
Impotenz gemacht. Bei einem Fall war kein Ergebnis. Bei 4 Fällen ein günstiges. 
S. hebt hervor, daß die Unterbindungsoperation immer leichter durchführbar sein wir! 
gegenüber der Transplantation der Keimdrüsen, die wegen der Schwierigkeit der Be- 
schaffung des Materials zu den seltenen Operationen gehören wird. Lichtenstern. 


Nixon, Charles E.: A ease of eunuchoidism with response to testieular implantation. 
(Der Einfluß der Hodenüberpflanzung auf einen Fall von Eunuchoidismus.) Endo 
crinology B. 8, Nr. 1, S. 106—108. 1924. 

Ein 18jähr. Mann wurde wegen hohen Blutdruckes und schlechter Entwicklung in da» 
Krankenhaus gebracht. Der Kranke stammte aus belasteter Familie; bis zum 12. Lebens- 
jahr machte er eine normale Entwicklung mit, von da an Einsetzen eines rapiden Wachstums 
Keine endgültige Mutierung der Stimme; im 16. Lebensjahre rapide Gewichtszunahme von 
150 Pfund auf 210 Pfund. Bei der Untersuchung zeigte sich, daß es sich um einen Fall von 
Eunuchoidismus handelte. Das äußere Genitale war fast normal außer der rechten Keim- 
drüse, welche klein war. Er wurde mit Hodensubstanz nach Stanley behandelt und verlor 
bald an Gewicht. Sein Allgemeinbefinden besserte sich außerordentlich. Der Fall beweist 
die Einwirkung der Hodensubstanz auf den Eunuchoidismus. Lichtenstern (Wien). 

Westerman, C. W. J.: Operative Behandlung bei Homosexualität. (Nederl. vereen. 
v. heelk., Haarlem, 6. V. 1923.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte. 
Nr. 13, S. 1473—1475. 1924. (Holländisch.) 

In der Keimdrüse finden sich nach Steinach ein germinativer Teil und die 
Zwischenzellen von Leydig, welche die spezifischen Geschlechtscharaktere bilden. 
Diese letzten können nach einer Transplantation das ursprüngliche Geschlecht trans- 
formieren. Bei der Homosexualität besteht eine hermaphroditische Geschlechtsdrüs- 
mit weiblichen Leydigschen Zellen. Eine Kastration mit nachfolgender Transplan- 
tation eines normalen Hodens soll die „Umstimmung“ herbeiführen; die germinativen 
Zellen sterben und nur die Sertolischen und Leydigschen Zellen bleiben übrig und 
beherrschen die Entwicklung der sekundären und psychischen Geschlechtscharaktere. 
Westerman hat einmal, vor gut einem Jahr, diese Operation gemacht, d. h. einen 
- Testikel eines gesunden Mannes implantiert. Er läßt den Patienten selbst seine Lebens- 
geschichte erzählen; nach der Operation ist er geheilt; er fühlt sich als Mann, hat 
keine Lust mehr in häuslichen Beschäftigungen und ist verlobt. Wo er früher die Homo- 
sexuellen sofort erkannte, ist ihm das jetzt nicht mehr möglich. Von psychiatrischer 
Seite lautete das Urteil: X. ist sehr suggestibel; nach einer kurzen Wortsuga«stion 
schläft er tief ein. Der Vater war Potator; in seiner Familie viele Homosexuelle: 
hysterischer Psychopath mit debiler Intelligenz. — Westerman erwähnt das zurück- 
haltende und ablehnende Urteil verschiedener Autoren, ebenso wie die enthusiastischen 
Meinungen anderer. Nach W. hat man nicht das Recht etwas zu glauben von diesen 
phantastischen Geschichten; jeder Untersucher, der sich mit Homo- und Heteroplastik 
beschäftigt hat, weiß, daß es nie gelungen ist, das Überleben des transplantierten 
Organs wissenschaftlich zu beweisen. Er hat die Überzeugung, daß auch bei seinem 
Patienten der Testikel abgestorben ist; die Operationswunde hat sich nach einiger 
Zeit geöffnet und nekrotisches Hodengewebe ausgestoßen. Der Mann, der mit verhaler 
Suggestion vom Psychiater nicht geheilt werden konnte, ist das glückliche Schlacht- 
opfer einer quasiwissenschaftlichen Methode. Auch Zaayer hat stark den Eindruck. 
daß alles auf Suggestion beruht. S. B. de Groot (s-Gravenhage). 


Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XVI, Heft 5/6 S. 257—384. 


Allgemeine Urologie. 


Allgemeines: 

@ Wildbolz, Hans: Lehrbuch der Urologie und der ehirurgisehen Krankheiten 
der männliehen Gesehleehtsorgane. (Enzyklopädie der klinischen Medizin. Hrsg. v. 
L. Langstein, C. von Noorden, C. Pirquet und A. Sehittenhelm. Spezieller Teil.) Berlin: 
Julius Springer 1924. VIII, 546 S. G.-M. 36.—. 

Das Wildbolzsche Lehrbuch muß als eine besonders erfreuliche Neuerscheinung 
auf dem medizinischen Büchermarkt bezeichnet werden. Es gibt eine erschöpfende 
Übersicht über die moderne Urologie. Überall spürt man bei dem Studium des Buches 
die große persönliche Erfahrung des Autors. In dem ersten Teil werden sowohl die 
klinischen als auch die instrumentellen Untersuchungsmethoden so klar und ausführ- 
lich behandelt, daß jeder, der sich mit der Urologie beschäftigt, einen zuverlässigen 
Wegweiser hat. In dem Kapitel Symptomatologie finden sich viele, auch für den Er- 
fahrenen wertvolle Ausführungen. In dem speziellen Teil werden die Krankheiten 
der einzelnen Harnorgane ausführlich besprochen. Besonders hinweisen möchte ich 
auf das sehr lesenswerte Kapitel der beweglichen Niere, in welchem man das kluge 
Abwägen therapeutischer und diagnostischer Möglichkeiten bewundern muß. Eine 
Fundgrube interessanter Beobachtungen ist in dem Kapitel Nierentuberkulose ent- 
halten. Das Kapitel Stauungsgeschwülste der Nieren, in dem die Hydronephrosen 
und die Pyonephrosen zusammengefaßt sind, bringt Klarheit und neue Gesichtspunkte 
ın diese häufigen Erkrankungen. Sehr belehrend ist die Lektüre des Kapitels Harn- 
blase. Von den angeborenen Mißbildungen angefangen, werden dem Leser die Blasen- 
divertikel, die Blasenverletzungen, die Fremdkörper, die Blasensteine vorgeführt, 
wobei überall ausgezeichnete Abbildungen in den Text eingestreut sind. Die primären 
und sekundären entzündlichen Erkrankungen der Harnblase sind diagnostisch und 
therapeutisch sehr klar entwickelt. Auch seltene Erkrankungen, wie die Bilharziosis 
und die Syphilis der Blase finden eine eingehende Besprechung. Die häufigen, in 
Diagnose und Behandlung so schwierigen Funktionsstörungen der Blase werden durch 
interessante Selbstbeobachtungen des Autors beleuchtet. Sehr schöne, originelle Ab- 
bildungen zeichnet das Kapitel Blasentumoren aus. Das den Prostataerkrankungen 
sewidmete Kapitel zeigt überall den kritischen Beobachter und den erfahrenen Opera- ' 
teur. Auch die Schlußkapitel, diesich mit der Samenblase, der Harnröhre und den Hoden 
beschäftigen, geben eine erschöpfende Übersicht über die Erkrankungen dieser Organe 
und ihre Behandlung. Man muß bewundern, daß dieser gewaltige Stoff auf verhältnis- 
mäßig engem Raum zusammengedrängt ist. Es ist für einen Mediziner, der eine be- 
dleutende Lehrtätigkeit und eine umfangreiche Praxis zu bewältigen hat, ein großes 
Opfer, wenn er auf seinem ureigensten Arbeitsgebiet seine Erfahrungen in großzügiger 
Weise zusammenfaßt. Um so größer und wertvoller ist aber auch das Geschenk, 
das er mit einem solchen Buche seinen Kollegen und dem medizinischen Nachwuchse 
macht. Die Ausstattung des Buches ist mustergültig, besonders die vielfachen großen, 
teils farbigen Abbildungen müssen als ganz vorzüglich anerkannt werden. Das Werk 
wird sicher zur weiteren Entwicklung der Urologie viel beitragen, und es kann jedem, 
dem Anfänger wie dem Erfahrenen, nur zur Lektüre empfohlen werden. Voelcker. 

Cathelin, F.: Der Urogenitalapparat in seinen Beziehungen zum Arbeitsunfallgesetz. 
Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 26, Nr. 303, S. 153—162. 1924. (Spanisch.) 

Cathelin gibt zur französischen Arbeiter-Unfallversicherung die folgenden 
Prozentzahlen für Arbeitsunfähigkeit, soweit sie durch Verletzungen des Urogenital- 
apparates erzeugt wird. I. Nieren. Aseptische Nephritis traumatica (deren 
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Existenz er allerdings für nicht sicher hält): 30% , eventuell mehr bei stärkeren pareu- 
chymatösen oder interstitiellen Veränderungen, insbesondere wenn dabei urämischr 


Konvulsionen auftreten; 15—80%, wenn auch die nicht direkt beteiligte Niere in M:t- 


leidenschaft gezogen. Traumatische Nephroptose (soweit nicht schon vor den: 


Unfall eine bewegliche Niere bestanden): 15—20%,. Verlust einer Niere: 33—30"... 
eventuell mehr, wenn eine große lumbale Eventration vorhanden. Ureterenver- 


letzung, wenn sie zu einer Hydronephrose führt: 50%. — II. Blase und Prostata. 
Blasenruptur 10—-20%; Urininkontinenz und -retention (Vorsicht vor 
Simulation und Achten auf eventuell beginnende Tabes!) 30—40% ` 20%, bei Reten- 
tion, 50% bei Inkontinenz. Blasenfistel nach Sectio alta: 30—50% . — III. Urethr. 
und Penis. Traumatische Harnröhrenruptur mit sekundärer Striktur: 
30—60%,, wenn Dilatation mehrmals im Jahr erforderlich; 60—70% bei Persiste: 
einer eiternden Harnfistel, 80%, bei schwerer Infektion mit Beteiligung der Niere: 
(diese Zahlen nach Proust). Traumatische Decortication des Penis 10°.. 
Amputation des Penis 8—20%, (mit Recht bezeichnet das C. als zu gering und fülr 
die deutsche Zahl 30% an); bei nur teilweiser Zerstörung der Corpora cavernosa weniger. 
— IV. Scrotum und Testikel: Traumatische Orchitis mit Atrophie des Hode::- 
resp. Verlust eines Hodens (zu beachten, ob es sich nicht um eine Steigerung ein«- 
alten tuberkulösen oder gonorrhoischen Prozesses handelt!) 8-30%; desgleichen kb, 
beiden Hoden 50—70%. — V. Genitalapparat der Frau. Retroversion ı:: 
Uterus (z. B. entstanden durch Fall von einer Treppe) 20%. — Auf die Frage der 
Simulation geht C. nicht näher ein, erwähnt aber, daß Vortäuschung von Glvkosun- 
(durch Phloridzingebrauch), von Albuminurie (durch Zusatz von Hühnereiweiß zu: 
Urin), von Pyurie und Cystitis (durch Injektion in die Urethra einer Mischung vv 
Urin mit Citronensaft und Chininchlorhydrat) vorgekommen. A. Freudenbein. 

Stevens, William FE.: Urology in women. (Urologie bei Frauen.) Journ. of tl- 
Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 23, S. 1917—1924. 1923. 

Der Gynäkologe Stevens tritt dafür ein, daß Erkrankungen des Harntrakt-: 
bei Frauen von dem Urologen zu behandeln seien. Strikturen der weiblichen Harı.- 
röhre sind viel häufiger als man gewöhnlich annimmt. Bei 169 Fällen mit Harnstörung«: 
fand er 94 mal, also ın 55%,, Urethralstrikturen! In 46%, dieser Harnröhrenstrikturr: 
waren Ureterstrikturen nachweisbar. Bei 54% seiner Fälle von Ureterstrikturen far.: 
er Harnröhrenstrikturen. Er empfiehlt allmähliche Dilatation alle 3—4 Tage. Di 
häufigste Ursache der Schwangerschaftspyelitis ist der Druck des graviden Uteru- 
auf die Harnleiter. Harnleiterdrainage und Nierenbeckenspülung sind die Methoü- 
der Wahl bei diesem Leiden. Bei einseitiger Nierentuberkulose in der Schwangerschaf 
soll die kranke Niere entfernt werden. Knorr (Berl. 


Anatomie. 
Histologie — Vergleichende Anatomie: 

Peter, Karl: Zellteilung und Zelltätigkeit. Beobachtung und Experiment. 1. Mitt.: 
Jıellteilung und Resorption. Beobachtungen an normalen Nieren. Zeitschr. f. d. ges. 
Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 72, H. 3/6, S. 463—486. 112. 

Während der Mitose sistiert die Zelltätigkeit, deren Unterbrechung sicher nach- 
weisbar ist; denn es werden eine Zeitlang keine neuen Vakuolen gebildet, es setzt dı- 
Resorption aus. Das ist das einzige nachweisbare Anzeichen einer Veränderung der 
Funktion während der Karvokinesis, da Bürstensaum, Granula und basale Kugr!' 
in dieser Hinsicht versagten. Die Umwandlung der inneren Bläschen in Granula. 
die nach eigenen Peterschen Farbstoffversuchen als sichergestellt angenommen. 
werden können, läuft während der Zellteilung weiter: die Fähigkeit dieser Veränderun: 
seht dureh Kernauflösung nieht zugrunde. Die indirekte Zellteilung beeinflußt ai~- 
nur die Resorptionstätigkeit der Zelle, nicht aber die chemischen Veränderunzer. 
die in ihr ablaufen. Die Teilungszelle erscheint funktionslos vom Vorbereitungsstadiin 
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zur Bildung des dichten Knöchels bis zum Übergang des Diasters in das Dispirem. 
Diese Funktionspause dauerte bei dem verwendeten Material (Salamanderlarven) 
bei 15° 31/, Stunden; bei 10° Wassertemperatur berechnet sie sich auf 4!/,, bei 20° 
auf 21/, Stunden. Wahrscheinlich ist es, daß das Chromatin die Zelltätigkeit regelt. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Peter, Karl: Zellteilung und Zelltätigkeit. Beobaehtung und Experiment. II. Mitt.: 
Zellteilung und Resorption. Experimenteller Teil. Versuche mit Injektion von Pilo- 
earpin. Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 72, H. 3/6, S. 487—493. 1924. 


Durch Pilocarpininjektion zu einer erhöhten Tätigkeit veranlaßte Hauptstücks- 
zellen der Salamanderniere lassen trotz der starken Funktionsreize einen Ausfall in 
der Tätigkeit während der Teilung gewahren, der in der Dauer dem Ausfall in normalen 
Zellen während der Mitose völlig gleich ist. Erhöhte Zelltätigkeit verhindert um- 
gekehrt aber auch den Eintritt neuer Zellen in Teilung, während verminderte einen 
verstärkten Zellteilungsreiz darstellt. (Der Befund, daß herabgesetzte Organtätigkeit 
mit einer Häufung der Zellteilung einhergehen kann, wirft vielleicht auch ein Licht 
auf die Entstehung der Geschwülste.) Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Peter, Karl: Zellteilung und Zelltätigkeit. Beobachtung und Experiment. III. Mitt.: 
Zellteilung und Resorption. Experimenteller Teil. Versuche mit Injektion von Trypan- 
blau. Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 72, 
H. 3/6, S. 494—503. 1924. 


In der Resorption von Trypanblau tritt bei den Hauptstückszellen der Sala- 
manderlarve während der Mitose eine Pause ein, die genau so lange währt, wie in den 
normalen Nieren. Trypanblauresorption bedingt keine Störung im Rhythmus der Zell- 
teilungen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Traut, Herbert F.: The structural unit of the human kidney. (Die strukturelle Ein- 
heit der menschlichen Niere.) (Dep. of anat., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Contri- 
but. to embryol. Bd. 15, Nr. 72/77, S. 103—120. 1923. 


Es existiert nach Meinung des Verf. in aller Wahrscheinlichkeit eine strukturelle 
Niereneinheit in Analogie zu der Portaleinheit im Lebergewebe und zu den Milzsek- 
toren. In solcher Niereneinheit ist jedes Sammelrohr ein Zentrum, um das sich die 
anderen Elemente der Einheit gruppieren. In der Rinde sind diese Elemente die ge- 
wundenen Anteile der Nierenkanälchen und die Nierenkanälchen mit einem Teil der 
auf- und absteigenden Henleschen Schleifen. Der Blutbedarf der Niere ist so geregelt, 
daß alles Blut, das man überhaupt in Capillaren der Niere sieht durch das glomeruläre 
C'apillarnetz hindurch muß, ehe es das allgemeine Capillarbett erreicht. Die äußere 
Zone des Markes der menschlichen Niere ist eine Wachstuniszone, um die Verlängerung 
der Henleschen Schleifen vorzusehen. Die Anzahl der Nierenkörperchen in mensch- 
lichen Nieren ist verschieden, wird aber annähernd auf 4 500 000 geschätzt. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Heidenhain, Martin, und Fritz Werner: Über die Epithelien des Corpus epididymidis 
beim Menschen. (Anal. Anst., Univ. Tübingen.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: 
Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgeseh. Bd. 72, H. 3,6, S. 556—608. 1924. 

Seit Aigner (1960), sodann seit Gurwitsch (1902) und Fuchs (1902—1904) 
die unterschiedliche Beschaffenheit der Epithelien der Duetuli efferentes und des 
Ductus epididymidis genauer bekannt gemacht, war die besondere Eigenart der epi- 
thelialen Bedeckungen des Corpus epididymidis als eines regenerierenden Epithels 
mit unbeweglichem Härchenbesatz allgemein anerkannt. Auffallend war den Autoren 
«lie gruppenweise erscheinende Sonderung und angebliche Verklebung der Härchen zu 
Büscheln, welche auf jeder Zelle in Gestalt eines langen Schopfes emporstehen. In ihrer 
Deutung gab es Differenzen der Meinungen. in diesen Haarbüscheln handelt es sich 
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echt um eine Summe unverbunden nebeneinander stehender Härchen, sondern viel 
nehr um plasmatische Zellfortsätze. welche in sich selbst fibrillär differenziert sind. 
Nie stehen in ihrer Art einzig da: ihr Studium führte mit Sicherheit auf gewisse prin- 
zivlėlle Fragen der Struktur. der Entwicklung und der Leistung fibrillärer Apparate. 
Die Einzelheiten dieser an histolosischen Daten, wie an gedanklichen Ausführunge! 
s-hr fruchtbaren Arbeit lassen sich nicht kurz referieren. Es seien deshalb nur di 
Abschnitte genannt, welche den verarbeiteten Stoff bzw. die Fragestellungen erkenner: 
lassen. 1. Wechsel der Erscheinungsweise des Nebenhodens je nach dem Füllungszu- 
»tande. 2. Die glatte Muskulatur des Nebenhodens. 3. Das Epithel des ! Nebenhoder- 
kanals. 4. Nomenklaturfragen. Bei Besprechung der Zylinderzellen der Kanälcher 
des Nebenhodens wird zunächst die Pars secretoria der Wandbekleidung besprocher 
in ihrer Ausbildung und der Entwicklung ihrer Zellen, sodann die Pars praeparator:z. 
die Struktur ihrer Epithelzellen. das geformte Sekretmaterial, die Rolle des Kern: 
bei Bereitung des Sekretmateriales. In neuem Abschnitt kommen die basalen Zeller 
zur Beschreibung. Beim Sekret des Nebenhodens handelt es sich um kleine Quantern. 
welche ın verhältnismäßig langen Zeiträumen erzeugt werden und zwar um ein 
tropfenförmige Sekretion. Der Sekretion folgt eine teilweise Involution der Par- 
secretoria bzw. der Sekretfortsätze ihrer Epithelien. An diesen Nebenhodenepithelien 
wurde ein einwandfreies Beweisstück dafür erkannt. daß es fibrilläre Differenzierungen. 
bestimmter Gattung gibt. deren Leistung darin besteht, als Hyvdromotoren zu wirken. 
indem sie auf irgendeine Weise imstande sind, ein Druckeefälle hervorzubringen. 
welches die zwischen ihnen befindliche flüssige Materie in bestimmter Richtung vor- 
wärts bewegt. Das letzte Kapitel der Arbeit äußert sich zur Theorie der Organisatior. 
und zwar in einem analytischen und einem synthetischen Teil. Zum Schluß sei hier 
noch referiert, daß Heidenhain und Werner im Verlauf der Besprechung der auch 
an den Nebenhodenepithelien nahe gebrachten Strömungserscheinungen in den Zellen 
auf ein geeignetes Objekt zum Studium solcher Funktionen hinweisen, nämlich auf di- 
Heliozoa Acanthocvstis, ein Tier mit wunderbar feinen, geradlinigen Pseudopodirt 
mit Knotenströmung. Biegungsfestigkeit, Biegungselastizität und Contractilität. 
..Keine wie immer geartete E 'he V orstellung über die Natur des Protoplasma: 
wird dies Bukett von Eigenschaften” an solchem ‘Geschöpf „erklären können, went 
entgegen jeder natirlıchen Auffassung der Dinge von der Möglichkeit einer eigentlich 
so zu nennenden metamikroskopisc hen Organisation der jübenden Materie abrescher 
wird. Der einzig auffindbare Erklärungse grund“ für die hochgradige, geradlinig. 
Verkürzungs- bzw. Ausstreckbarkeit der Pseudopodien „liegt hier offenbar in der An- 
nahme einer metafibrillären“ Struktur. d. h. in der Annahme eines Übereinanderbau:s 
kleinster lebender Teile parallel einer bestimmten Strukturachse, wodurch die absolute 
(reradlinigkeit der Form, die Festirkeit und Elastizität, die Contractilität sowie die 
Möglichkeit der Verschiebung kleinster Teilchen in der Struktur erklärbar wırd. E- 
läßt sich im voraus sagen, daß die Flüssigkeitstheoretiker und Kolloidchemiker, welehe 
den lebendigen Körper ale Objekt der zeitgenössischen Physik und Chemie behandeln 
wollen, nie nal über diese Acanthocvstis und viele ähnlich geartete Geschöpfe hinaus- 
komi werden, weil wir eben auf dem Gebiete der Biologie niemals ohne eigentlich 
so zu nennende Theorie der Organisation irgend etwas werden ausrichten können.“ 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Pohl, Hans: Über das Epithel in den Samenblasen des Meersehweinehens. (Histol. 
Inst., Univ. Graz.) Anat. Anz. Bd. 57, Nr. 13/15, S. 266—270. 1924. 


In dem Samenblasenepithel des Meerschweinchens kann man bei Pikrinsäure-Sublimat- 
fixierung und Heidenhainscher Eisenhämatoxvlinfärbung die deutlichen Zeichen sekretorischer 
Tativkeit nachweisen; zwischen den hellen hochzv lindrischen Epithelien kommen dunkle 
Epithelzellen vor, die dicht mit Granulis gefüllt sind. Diese verschieden großen Granula er- 
innern an die Körnchen in Eiweißdrüsen und müssen als Vorstufen des Sekretes gedeutet werden. 

Danach sind die Samenblasen nicht nur Reservoire des Hodensekretes, sondern es 
kommt ihnen eine selbständige sekretorische Tätigkeit zu. Erwin Christeller.. 
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Physiologie : 
Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoffwechselphysiologie — 
Pathologische Physiologie, Allgemeines — Pathologische Physiologie der Harnorgane — 


Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane: 





@ Tschermak, A. von: Allgemeine Physiologie. Eine systematische Darstellung der 
Grundlagen sowie der allgemeinen Ergebnisse und Probleme der Lehre vom tierischen 
und pflanzlichen Leben. Bd. 1: Grundlagen der allgemeinen Physiologie. Tl. 2: Mor- 
phologische Eigenschaften der lebenden Substanz und Cellularphysiologie. Berlin: 
Julius Springer 1924. XIV, 516 S. G.-M. 30.—. 

Angesichts des vorliegenden Buches fühlt man sich leicht vor die Frage gestellt, 
ob die Physiologie um solche Bearbeiter oder die Physiologen um ihr Arbeitsgebiet 
mehr zu beneiden seien. Trotz vielfacher Interessen und Bücherliebe konnte ich 
mich nur selten entschließen, ein zusammenfassendes Werk über ein größeres natur- 
wissenschaftliches Gebiet zu kaufen, unter dem traurigen Eindruck solcher Kompil- 
ationen in den Bibliotheken älterer Freunde. Hier aber liegt ein vollendetes Produkt 
eines neuen Wissenschaftsbetriebes vor: repräsentativ für seine Zeit wird das Buch 
eben dadurch von überzeitlichem Wert. Denn in doppelter Weise ist hier die Aktualität 
des empirisch Gegebenen überhöht und überwunden: durch eine vielseitige Synthese 
des Materials und Herausarbeiten der Grundlagen und Probleme einerseits und durch 
die persönliche Perspektive und den ‚originell gewählten Bauplan“ andererseits. — 
In dem schon 1916 erschienenen 1. Teil wurde die allgemeine Charakteristik des Lebens 
behandelt: Analyse des. Lebensprozesses, die naturphilosophischen Lebenstheorien, 
die Herkunft des Lebens und ähnliche Fragen. Dann folgte eine Darstellung des 
bisher Bekannten zur Charakteristik der lebenden Substanz vom physikalischen und 
pbysikalisch-chemischen Gesichtspunkt. Der vorliegende 2. Teil behandelt zunächst 
die morphologische Charakteristik der lebenden Substanz: die Struktur des Proto- 
plasmas und die Tektonik der lebenden Substanz. Seine größere Hälfte ist der Cellular- 
physiologie gewidmet. — Zweifellos — es wäre schier unheimlich, wenn es anders 
wäre — werden Fachleute auf den verschiedenen Einzelgebieten manches auszusetzen 
haben. Glücklicherweise aber ist man selbst nur auf kleinstem Gebiete Fachmann! 

Osw. Schwarz (Wien). 
© Die Lebensnerven. Ihr Aufbau, ihre Leistungen, ihre Erkrankungen. 2. erw. 
Aufl. d. vegetativen Nervensystems. Dargest. v. L. R. Müller. Berlin: Julius Springer 
1924. XI, 614 S. u. 4 Taf. G.-M. 35. —. 

Es ist eine seltsame Erscheinung, wie manche Bücher trotz höchster Aktualität 
ihres Gegenstandes auch in unserer schreibseligen Zeit eine Art Monopolstellung er- 
ringen und lange Zeit behaupten; man denke nur z.B. an Krehls berühmtes Buch. 
Wenn nicht alles trügt, dürfte auch dem vorliegenden Werke ein ähnliches Schicksal 
beschieden sein. — Die 2. Auflage erscheint gegenüber der 1. handbuchartig erweitert, 
indem nicht nur neue Kapitel, auch über die Pathologie, eingereiht, sondern auch einige 
andere Mitarbeiter herangezogen wurden. Eine sachliche Beurteilung des einzelnen 
steht dem Nichtfachmann wohl nicht zu; manches, z.B. das Kapitel über die In- 
nervation des Herzens von E. Edens, besticht den Leser schon durch die vollendete 
Überlegenheit der Darstellung. Die Innervation der Niere ist von O. Renner knapp 
und sachkundig geschrieben. Das Kapitel über die Blaseninnervation ist im wesent- 
lichen eine Zusammenfassung der beiden bekannten Arbeiten von L. R. Müller zu 
diesem Thema. Daß ich in mancher Hinsicht prinzipiell andrer Meinung bin wie er, 
kann hier im Detail nicht ausgeführt werden, auch nicht, daß sich innerhalb seiner 
eigenen Darstellung Widersprüche finden. Die Darstellung der Innervation der männ- 
lichen Geschlechtsorgane gibt die gleichnamige Arbeit von Müller und Dahl aus 
dem Jahre 1917 wieder; seither ist aber Literatur hinzugekommen und manches 
anders geworden. Ob die Kapitel über die Pathologie der Blasenentleerung (Böwine«e) 
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und der Geschlechtsfunktion (Buscher) das richtige Niveau haben, möchte ich b 

zweifeln. — Die Stärke des Buches liegt zweifellos in den Abbildungen: nicht n: 
daß ihre Betrachtung ein künstlerischer Genuß ist, sie erreichen an Sorgfalt und Ver 
ständnis der Auswahl, sowie durch Kombination mikroskopischer Präparate, top 
graphischer Übersichten und schematischer Erläuterungen höchste didaktische W: 
kung. Wenn daher der Verf. am Schlusse des Vorwortes unter starken politische 
Akzenten auf dieses Moment der Leistung hinweist, so ist ihm unbedingt zuzustinm«: 
Nichts in dem Buche verrät die Nachkriegserscheinung, höchstens vielleicht — d: 
Titel! Osw. Schwarz (Wien). 

Bieter, R. N., and A. D. Hirschfelder: The exeretion of certain dyes and otb: 
substanees in the frog’s kidney and its bearing upon the theory of renalsseeretion. (Die A:- 
scheidung gewisser Farbstoffe und anderer Substanzen in der Froschniere und ihr 
Beziehungen zur Theorie der Nierensekretion.) (Americ. physiol. soc., St. Louis, !: 
bis 29. XII. 1923.) Americ. journ. of physiol. Bd. 68, Nr. 1, S. 118. 1924. 

Direkte Beobachtungen an der Froschniere nach der Methode von Richard 
beweisen, daß Natriumbenzoat die Zahl der aktiven Glomeruli vermehrt, hippursaur: 
Na dagegen nicht. Dies wird als Bestätigung der renalen Hippursäurebildung angesch:* 
Phenolsulphonephthalein, Natriumindigosulphonat und Trypanblau werden im Gl- 
merulus ausgeschieden. Kauterisation der Nierenarterie verhindert die Farbstüf: 
ausscheidung im betroffenen Nierengebiet, obwohl die Zirkulation im Bereich der Ti ` 
buli erhalten ist. Vergleichung der Farbintensität der Flüssigkeit im Kapselraum d-- 
Glomerulus und in den Tubuli ergibt eine Eindickung der Flüssigkeit auf 1/i b 
!/,, ihres ursprünglichen Volumens. Damit ist „der erste direkte objektive Nachwä: 
der Rückresorption von Wasser in den Tubuli“ erbracht worden. Heymann (Wiesbaden! 

Karezag, L., und L. Paunz: Studien zur Biologie der Niere. Zeitschr. f. klin. M- 
Bd. 98, H. 5/6, S. 311—336. 1924. 

Mit Hilfe der ,Chemoskope“ der Trimethylphenylmethan- und der Sulfosäur- 
Farbstoffe (Fuchsin-S, Wasserblau, Lichtgrün) wird das elektrostatische Verhalt:' 
des Nierengewebes beobachtet. Dabei ergibt sich, daß physiologisch sowohl dıfiu 
wie granulierte Färbungsart vorkommt. Die granulierte Färbung findet sich nur n 
Tubulussystem und später im Makrophagensystem, sonst nirgendwo im Körper 
Die Glomeruli nehmen keine Carbinole auf. Sie besitzen demnach eine negativ 
Ladung von der Größenordnung der Sulfosäure-Farbstoffe. Am Tubulus dagegen je 
die Aufnahme von Carbinol am stärksten, wie sich nach Regeneration der echt: 
Farbbase feststellen ließ. In den Tubulis herrscht demnach die geringste negatit: 
elektrostatische Ladung, im Gegensatz zu dem stärksten negativen Potential ı. 
den Glomerulis. Da nach zahlreichen Untersuchungen der Sauerstoff als elektr 
statischer Auslösungsfaktor gilt und somit O,-Verteilung und Potentialverteilung en: 
zusammenhängen, ist ein Nichtfärben der Glomeruli vorauszusehen, denn der Glen 
rulus Ist ein O,-reicher Ort, der Tubulus dagegen ein Reduktionsort. Bei O.-\er 
armung tritt ein Potentialwechsel ein, was sich in einer Veränderung der Corbin 
otropie kundgibt, die zuerst an den Glomerulis, dann an den Tubulis sich bemerkbs' 
macht. Splanchniceusreizung setzt z. B. den O,-Gehalt der Glomeruli herab, dalet 
beginnende Carbinolfärbung der Glomeruli. Bei entzündlichen Zuständen, Nephr: 
tiden usw. wie auch bei mortalen Veränderungen verliert das Tubulussystem sei 
typische granulierte Färbungsart. Das nekrotische Epithel zeigt die stärkste Potent jal- 
abnahme, ersichtlich aus der starken Carbinolotropie der Kerne. H. Rhode (Köln). 

Peter, Karl: Zur Histophysiologie der Amphibienniere. Zeitschr. f. d. ges. Anat. 
Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 73, H. 1/2, 8. 145—167. IO) 

Am Nierenmaterial von Larven der Salamandra macia hat Peter folgende 
3 Punkte untersucht: 1. Funktionieren alle Harnkanälchen einer Niere gleichzeitiz‘ 
2. Wo wird injiziertes Trypanblau ausgeschieden? 3. Findet im zweiten Abschnitt 
der Harnkanälchen Sekretion oder Resorption statt. Die Antwort hierauf lautet auf 
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Grund der erhaltenen Untersuchungsergebnisse: 1. An der normal tätigen Niere 
funktionieren alle Kanälchen gleichmäßig und gleichzeitig. 2. Der injizierte Trypan- 
farbstoff wird in die Bormansche Kapsel hinein ausgeschieden. 3. Die sichtbare Tätig- 
keit der Hauptstückszellen ist eine Resorption, keine Sekretion. Dieser letzte Schluß 
setzte die Beantwortung mehrerer Punkte voraus, nämlich: a) das Aussehen der 
Hauptstückzellen, b) die Tätigkeit des Hauptstücks nach Farbstoffinjektion, c) die 
Beziehung der Farbstoffgranula zu den normalen Zelleinschlüssen, d) die Verwandt- 
schaft der normalen Zelleinschlüsse zueinander. a) Im Aussehen sind auseinander- 
zuhalten die Plasmaeinlagerungen, die in innere Vakuolen, Granula und basale Kugeln 
unterschieden werden und der Bürstensaum. b) Der im Lumen befindliche (durch die 
Zellen der Bowmanschen Kapsel sezernierte Farbstoff wird durch den Bürstensaum 
resorbiert, durchtränkt die innerste Zone der Hauptstückszelle, schlägt sich in Höhe 
der inneren Vakuolen in Körnchenform nieder und wird von neuaufgenommenen 
Massen, sei es Trypanblau oder normalem Harninhalt, basal gedrängt, bis er die Basis 
der Zelle, die Zone der basalen Kugeln erreicht. Allmählich wird der Farbstoff wohl 
in gelöstem Zustand vom basalen Zellende aus abgegeben. c) Bei dieser Wanderung 
nehmen die Farbstoffkörnchen nacheinander die Stelle aller Zelleinschlüsse ein, sind 
mit ihnen lokal-identisch. d) Vakuolen, Granula, Kugeln sind dieselben Gebilde, welche 
ineinander übergehen. Diese Zelleinschlüsse sind vergänglicher Natur. Gruber. 


Moraezewski, Veneeslas de: L’influenee de la nutrition sur Pélimination de Peau 
et des ehlorures dans les urines. (Der Einfluß der Nahrung auf die Ausscheidung 
des Wassers und der Chloride im Harn.) Journ. de physiol. et de pathol. gen. Bd. 21, 
Nr. 4, S. 690—696. 1923. 

Nach Zufuhr von 1000 ccm H,O allein war die Harnmenge größer (933 ccm) als 
nach 1000 ccm H,O + 100 g Käse (423 ccm Harn). Ähnlich nach Zufuhr von H,O + 
Zucker oder Butter. Nach Salzwasser (1000 ccm H,O + 3 g NaCl) 855 ccm Harn, nach 
1000 ccm H,O mit Brot, Zucker, Butter, NaCl nur 575 ccm. Wasser allein ruft eine 
Sekretion im Magen-Darmkanal hervor, die eine Vermehrung der Harnmenge zur Folge 
hat. NaCl + H,O ist ohne Einfluß auf die Magen-Darmsekretion. Kapfhammer., 


Lutz, Osear: Einfluß der Nahrung auf die Harnaeidität. (Med. Univ.- Poliklin., 
Würzburg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 41, H. 4/6, S. 516—523. 1924. 

Die landläufige Auffassung, daß die Harnreaktion nach Fleischnahrung sauer, 
nach Pflanzenkost alkalisch wäre, erweist sich nach den Untersuchungen des Verf. 
insofern als irrtümlich, als ausschließliche Fleischkost zur Ausscheidung eines alkalisch 
reagierenden Harns führt. Dagegen ergeben Brot und Hafer einen sauren Urin. Bei 
Milch- und Eierkost ist die Harnreaktion annähernd neutral. Bestimmt wurden die 
Titrationsacidität (nach der Folinschen Methode) sowie die Wasserstoffionenkonzen- 
tration. Die Menge der gleichzeitig zugeführten Flüssigkeit ist ohne Einfluß auf die 
Harnreaktion. Die Alkalireserve des Blutes (gemessen nach van Slyke) bleibt auch 
bei starken postdigestiven Schwankungen der Urinreaktion konstant. Ob die nach 
Fleischkost in vermehrter Menge auftretenden Harnkolloide Grund oder Folge der 
alkalischen Harnreaktion sind, muß noch dahingestellt bleiben. Lehr (Berlin). 


Stuurman, F. J.: Harnaeiditätsbestimmungen bei Geisteskranken. Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 88, H. 1/3, S. 142—155. 1924. 

Die Harnacidität wurde bestimmt durch Titration des Harns mit !/,, Natron- 
lauge und Phenolphthalein sowie mit !/,, Salzsäure und Alizarinrot. Es fanden sich 
große individuelle Schwankungen. Bei unruhigen Geisteskranken war die Harnacidität 
größer als bei ruhigen. Diese Steigerung führt Autor auf vermehrte Muskelwirkung 
zurück. Bei Epileptikern fand Autor starke Schwankungen der täglichen Harnacidität. 
Diese letztere sank präparoxysmal ab und stieg postparoxysmal an. Alkalose sei nicht 
Folge einer Phosphatretention. Therapeutische Verabreichung von Alkalien, Kalk oder 
Phosphorsäure an Epileptiker hatte keinen nachweisbaren Einfluß. O. Wuth., 
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nie hei purinfreier Nahrung, hingegen ist bei eiweißreicher Kost die Harzssuren- 
scheidung vermehrt. Auch bei kohlenhvdratreicher Nahrung ist die Harnsüauran 
shrulung vermehrt. Bei fettreicher Kost wird im Urin weniger Harnsäure As Cer SE 
ala bei purinfreier Nahrung, Das Maximum der Harnsäureausscheidung erfolgt in di 
Murpenstunden. Das Minimum der Ausscheidung fällt in die Nachmittagszeit. I- 
Wenge der mat der Nahrung zugeführten Calorien beeinflußt nicht die Harnsureacs 
schrilung. Verabreichung von Harnzaure per os ändert nicht die Menge der Biutbarı- 
ante, Dir Konzentration des Blutes an Harnstoff, Harnsäure, Zucker und Kreati!.!. 
bheb dureh dhie verschiedene KErnährungsweise in den verschiedenen Perioden unbe: 
fahs. Er. Schijf (Berlin. 

Morrin, J. Lucien, and H. Maynard Rees: The effeet of diuresis on exeretion gd 
urie neid. (Der Kinfluß der Diurese auf die Ausscheidung der Harnsäure.) (Bioche” 
lalumnat., Western reserwe un, school of med., Cleveland.) Americ. journ. of physis- 

(D 66, Nr. 2, 8.565574. 1925. 

Nach antravenöser Kanspritzung von NaCl- und Na,SO,-Lösungen wurde bei Ratte: 
une Kaninchen die Ausscheidung der Harnsäure verfolgt und teilweise mit derjenige | 
underer Harnsubstanzen verglichen. Die 24stündige Harnsäureausscheidung steigt I 
ahnlicher Wesse bei der Chlorid- wie bei der Sulfatdiurese. Besonders an Kaninchet 
zerpte sich nach der Injektion ein völliges Parallelgehen der Harnstoff- und der Harn- 
sänsekurve bei laufender Bestimmung alle 20 Minuten; die Ausscheidung der beiden 
Stalle nchenmt. denselben Gesetzmäßigkeiten zu folgen. Ein charakteristischer Unter 
sehe der Wirkung nach Kinspritzung isotonischer und hypertonischer Lösungen der 
anpewendeten Salze konnte nicht, festgestellt werden. Georg Barkan (Frankfurt a. A) 

Uecht, A, Hr Zur Kenntnis der extrarenalen, insbesondere pulmonalen Wasst!- 
unsscheidung. (Uni. Kinderklin., Wien.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 38, H. 3, 8. 1": 
Inu Yon. Jo 

Restimmung des Wassergehaltes der Exspirationsluft mit dem Apparat vee 
Galeotti, ber dem die Luft durch gewogene Unleiumehloridröhren streicht. Hr 
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stellung des Apparates durch Castagna & Co. in Wien, Physiol. Institut. — Resul- 
tate: Die Nahrungskonzentration ist anscheinend von Einfluß auf die Größe der 
Wasserausscheidung durch die Lunge, eine einmalige große Flüssigkeitszufuhr aber 
nicht. Angestrengtes Atmen, Nahrungsaufnahme und körperliche Anstrengung treiben 
die Lungenwasserabgabe in die Höhe. Zwischen der Körpertemperatur und der Lungen- 
wasserabgabe bestehen enge Beziehungen. Ausgebreitete Lungenaffektionen sowie 
Stauungslunge schränken die Wasserdampfabgabe ein. Novasurol führt zu einer 
Steigerung der Lungenwasserabgabe, Harnstoff dagegen nicht. Atropin wirkt nicht 
in eindeutiger Weise ein. Nonnenbruch (Würzburg)., 


Willinger, Johann: Die H-Ionenkonzentration im Pflanzenfresserharn. (Physiol. 
Inst., tierärztl. Hochsch., Wien.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 202, H. 5/6, S. 468 
bis 474. 1924. 

Von den zahlreichen, zum Teil einander widersprechenden Mitteilungen der Lite- 
ratur über die Reaktion des Pflanzenfresserharns bringt keine genaue Angaben über 
seine Wasserstoffionenkonzentration. Verf. bestimmt diese mittels der Gasketten- 
methode bei gesunden Rindern, Pferden und Saugkälbern. Bei ausgewachsenen Rindern 
schwankte die Wasserstoffzahl zwischen 8,6230 und 8,9760 mit 8,6995 als Mittelwert. 
Am höchsten lag sie bei dem einzigen untersuchten Stierharn. Auch bei hochträchtigen 
Kühen wurden hohe Werte gefunden. Der Rinderharn ist demnach stark alkalisch, 
der Harn der Säugekälber reagiert in der Regel wohl sauer — der niedrigste beob- 
achtete Wert war 5,7469 — es kommen aber auch alkalische Harne vor, und zwar zu 
einer Zeit, wo auch die spielende Aufnahme von Heu ausgeschlossen ist. Pferdeharn 
reagiert stets alkalisch, jedoch schwankt die Wasserstoffzahl innerhalb der weiten 
Grenzen von 8,7229 und 7,1136. Zwischen dem Harn der Hengste, Stuten und Wallache 
besteht kein durchgreifender Unterschied. Während der Mittelwert für ruhende Pferde 
8,1381 beträgt, werden bei arbeitenden Pferden nur 7,8105 gefunden. Bei ein und 
demselben Tier wurde nach längerer Ruhepause 7,4217, nach starker Arbeitsleistung 
7,2582 gefunden. Vermutlich ist die Acidität durch Milchsäureausscheidung gesteigert. 
Bei Haferfütterung ist der Exponent am größten, bei Heufütterung am kleinsten. 
Bei 2 Ziegen wurden sehr stark differierende Resultate gefunden, nämlich 6,6282 und 
8,4699. Im ersten Falle war Milch verfüttert worden. Schmitz (Breslau)., 


Carraeido: Harnstoffbildung. Rev. espanola de urol. y dermatol. Jg. 26, Nr. 304, 
S. 175—187. 1924. (Spanisch.) 

Vortrag, in welchem nachgewiesen wird, daß die Ansicht, der Harnstoff sei nur 
das Endprodukt der Eiweißverbrennung im Körper, veraltet ist. Er stammt vom 
Ammoniak, der seinerseits vermutlich ein Zersetzungsprodukt der Aminobasen und 
Aminosäuren ist; er gibt bei Oxydation in Gegenwart einer organischen Substanz, 
auch wenn diese nicht stickstoffhaltig ist; (z. B. Zucker, Fett), Harnstoff. Die Einzel- 
heiten des Vortrages eignen sich nicht zu kurzem Referat. FPflaumer (Erlangen). 


Miles, Walter R.: The eomparative eoncentrations of aleohol in human blood and 
urine at intervals after ingestion. (Vergleich der Alkoholkonzentration im mensch- 
lichen Blut und Urin in zeitlichen Abständen nach der Einnahme.) (Nutrition laborat.. 
Carnegie inst. of Washington, Boston, Massachusetts.) Journ. of pharmacol. a. exp. 
therapeut. Bd. 20, Nr. 4, S. 267—319. 1922. 

Nach der Einnahme von Alkohol verlaufen die Konzentrationskurven desselben 
im venösen Blut und im Urin nicht parallel. Während der ersten 20—30 Minuten ist 
die Konzentration in beiden ungefähr gleich, dann wird die Konzentration des Urins 
um 40—50% höher bis etwa 2 Stunden nach der Einnahme. Der Alkoholgehalt des 
Plasmas beträgt bis zum Doppelten desjenigen der Blutkörperchen. Innerhalb 2 Stunden 
nach der Einnahme werden 1,2—1,6% des Alkohols durch den Urin ausgeschieden. 
Blut und Urin erreichen ihre maximale Alkoholkonzentration ungefähr zu derselben 
Zeit. Wenn die beiden Konzentrationskurven auch nicht parallel verlaufen, so kann 
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die Konzentrationskurve im Urin doch als Maßstab gebraucht werden zur Beurteliusg 
der zeitiichen Verhältnisse der Alkoholwirkung auf das Zentralnervensvstem. 
Wachhoölder Breslaun. ~ 
Hø-t. H. F.: Laetosurie? (Verkardl. d. med. Ges.. Kristiania. 10. X. 1923) Nor: 
magaz. f. laegevidenskaben Je 55. Nr. 2. 8. 119—120. 1424. (Norwerisch.) 
Bei einer 26jahrigen Patientin. welche ihr 4 Wochen altes Kind stillte. fand sich Zurke 


im Harn, weswegen eine svstematische Diabetesbehandlung einzeleitet wurde. Die Pat. verzru; 


die [nat sehr shlecht. Bei genauerer Untersuchung steilte sich heraus. dab der im Harm au~ 
„eschiedene Zucker wohl reduzierte. aber nicht gårte. und daB die Phenylhydracinreaktien kër- 
typischen Givcosazone ergab. In Anbetracht des Umstandes. da8 die Pat. stillte. wurie ars- 
nommen. dab der ausgeschiedene Zucker Laktose war. Sarıinger «Munchen‘. 

Salen. Ernst B.: Urobilinstudien. (Z. med. Klin.. Stockholin.) Acta med. scandinav 
31. 60. H. 4 5. S. 291—358. 1924. 

ne Zusammenstellung der früheren Beobachtungen über die Uronnim- 
ausscheidung bei Normalen. Verf. selbst bestimmt Urobilin nach der Schlesinger sche: 
Methode, nachdem durch Zusatz von Jodtinktur zum Harn alles Urobilinogven in Ur- 
bilin übergeführt ist. Durch allmähliche Verdünnung des Harns bis zum Verschwindr:. 
der Fluorescenz (bei Beleuchtung durch eine Boge :nlampe im Dunkeln, Schichteick- 
:- 16 min). wird die Konzentration des Urobilins geschätzt und die in einer Harr- 
er bzw. die ın einer Stunde ausgeschiedene Menge ın Vergleichswerten angrgeber. 
(im wesentlichen nach Marcussen und Hansen). Es wurde nun die Urobilinau«- 
scheidung bei 3 völlig Gesunden (Verf. und zwei Kollegen) genau verfolgt. Es zeigte: 
sich grobe Schwankungen im Laufe des Tages, z. T. kamen aber recht erhebliche Un, 
bilinkonzentrationen vor; auch der Harn Gesunder kann eine ziemlich stark positive 
Schlesingersche Probe zeigen. Die Schwankungen der Urobilinkonzentration hänger 
mit denen des spezifischen Gewichtes nicht zusammen. Hohe Urobilinausscheiduns 
findet man immer nach der Nahrungsaufnahme (etwa 2—3 Stunden später). 5 br 
6 Stunden nach einer nıcht zu reichlichen Nahrungsaufnahme ist der Harn urobilinfre:. 
Zu klinischen Untersuchungen wird also am besten der nüchtern gelassene Harn be 
nutzt, in dem schon schwach positive Reaktion als pathologisch anzusehen ist. Auct 
eiweißfreie Mahlzeiten führen zu U robilinurie: nach reichlichen Mahlzeiten ıst die» 
besonders stark. — Wenn also wirklich alles Trobilin im Darm gebildet wird. ist auci 
die normale Leber nicht imstande, immer das Urobilin zurückzuhalten. Die theoretisch" 
Deutung der Beobachtungen wird aber offengelassen. Siebeck (Bonn). 


Sherwin, C. P., and A. R. Rose: Cystine metabolism. II. (Cvstin-Stoffwechsel. 
(Dep. of chem.. Fordham unir., New York.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 21. 
Nr.1. 8.8--11. 1923. 

Zusammenfassung referierter Arbeiten. Es wird daraus geschlossen, daB im Abbau kein 
Unterschied besteht zwischen der Disulfid- und Sulfhydratform der untersuchten Substanzen 

Kapfhammer leipzig). `~ 

Wohlgemuth, J., und T. Koga: Über die Kolloide im Harn und im Blut. (Rudi 
Firchow-Krankenh., Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 146, H. 1/2, S. 36—51. 1924. 

Es wurden die Schaumkolloide im Harn und Blut untersucht. Als Maßstab für der 
Gehalt einer Flüssigkeit an diesen Kolloiden diente der Verdünnungsgrad, bei den: 
beim Schütteln gerade noch Schaum zu erzeugen war. Im Urin befinden sich im 
nüchternen Zustand mehr dieser Kolloide als nach Nahrungsaufnahme. Die Schaum- 
kolloide im Harn können durch Schütteln mit Kaolin isoliert werden, haben eine positive 
Ladung, die in erster Linie durch die Kationen im Urin bedingt wird. Nach Entfernung 
derselben durch Dialvse verlieren die Kolloide ihre positive Ladung. Letztere werden 
durch hohe oder tiefe Te :mperaturen nicht beeinflußt und haben keine Beziehungen zu 
den Stalagmonen. Sie sind wahrscheinlich N-haltıger Natur. Im Ne ephritisurin su 
mehr Schaumkolloide enthalten als im normalen, ebenso mm Ikterusurin. Die Serun:- 
schaumkolloide haben eine vorwiegend negative Ladung. Auch diese sind bei Nephri- 
tikern vermehrt. Kl. Gollwitzer- Meier (Greifswald).. 
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Renner, 0.: Die Innervation des Nierenapparates und des Magendarmkanals 
sowie ihre gegenseitigen Beziehungen. Rev. española de med. y cirug. Jg. 7, Nr. 72, 
S. 315—319. 1924. (Spanisch.) 

Renner bespricht in eingehendster Weise die ausgedehnten anatomischen Ver- 
bindungen zwischen den Nerven und Ganglien des Magendarmkanals und der Nieren, 
ihre Beziehungen zu Vagus, Sympathicus und Parasympathicus, sowie ihre — nicht 
immer genügend gekannte und geklärte — physiologische und klinische Bedeutung, 
«lie er durch Beispiele, z. B. das Erbrechen bei Nierenkoliken, illustriert. Die Arbeit 
gewährt einen guten Überblick über das Thema. (Wenn Verf. aber meint, daß es 
viele Menschen gibt, die bei Furcht, Erwartung oder Freude irritative Erscheinungen 
von seiten des Magendarmkanals, wie Diarrhöe oder Erbrechen, zeigen, ‚während die 
ırrıtativen Erscheinungen von seiten der Niere, in Gestalt der Entleerung einer großen 
Menge wasserklaren Urins seltener sind“, so muß die Annahme einer größeren 
Seltenheit dieser Nierenerscheinungen mit einem Fragezeichen versehen werden; 
jedenfalls sind sie keineswegs selten. Ref.) A. Freudenberg (Berlin). 

Bittmann, Otakar: Zur Niereninnervation. Biol. listy Jg. 10, H.3, S. 137—156. 
1924. (Tschechisch.) 

Versuche an 6 Frauen unter Anwendung von Harnleiterkatheter und paraverte- 
braler Anästhesie zwecks Studiums des Einflusses insbesondere des Splanchnicus 
auf die Harnabsonderung ergaben: 1. Neben der filtrierenden Funktion der Niere 
gibt es noch eine weitere, welche der Innervation des autonomen Nervensystems der 
Niere direkt untersteht. 2. Der Einfluß dieser Innervation zeigt sich in den Nieren in 
der Regulation der Harnkonzentration. Die anästhetische Niere benötigt bei weitem 
mehr Wasser. 3. Nach Entnervung der Niere stellt sich der ,viscerosensitive“ Reflex 
nicht auf der gleichen, sondern auf der kontralateralen Seite ein. 4. Die Veränderungen 
in der sekretorischen Tätigkeit der Nieren nach Denervation geschehen nicht auf 
Grundlage einer Veränderung des Blutzuflusses, sondern durch die sekretorischen 
Nerven der Niere — gemeinsam durch Sympathicus und Parasympathicus —, welche ` 
normalerweise diese Tätigkeit regulieren. A. Hock (Prag). 

Zoja, L.: Sulla innervazione renale. (Über die Niereninnervation.) Problemi d. 
nutrizione Jg. 1, H. 4/5, S. 201—222. 1924. 

Es handelt sich um das Referat, welches auf dem 2. internationalen Urologen- 
kongreß (Rom 1924) von Zoja gehalten wurde. In ausführlicher und erschöpfender 
Weise werden alle bis dahin bekannten klinischen oder experimentellen Ergebnisse, die 
sich auf die Niereninnervation beziehen, kritisch besprochen, alle Theorien einzeln 
gewertet. Die persönliche Ansicht des Autors geht dahin, daß man eine vasomotorische 
und eine sensitive Innervation der Niere bejahen, welche beide sowohl unter physio- 
logischen als unter pathologischen Bedingungen von größter Wichtigkeit sind, eine 
richtige sekretorische Innervation aber verneinen muß. Die Niere, die !/\g, des Körper- 
gewichtes ausmacht und 1/1, des gesamten, vom Organismus in Anspruch genommenen 
Sauerstoffes verbraucht, beweist dadurch die große Wichtigkeit, die Kreislaufs- 
störungen der Niere für ihre Funktion haben. Das reichliche Nervengeflecht der Niere 
verteilt sich hauptsächlich in den Blutgefäßen. Wenn auch diese Tatsache von allen 
Forschern erkannt wurde, muß man andererseits auch zugeben, daß sowohl histo- 
logische Befunde über die Verteilung und Endigungen der feinsten Nervenfasern, als 
auch experimentelle Beobachtungen für eine direkte Wirkung des Nervensystems 
auf die Nierensekretion sprechen. Nur eine genaue und kritische Sichtung dieser 
Befunde spricht gegen eine solche Auffassung. Die diesbezüglichen histologischen 
Befunde werden von Z. als sensorische Nervenendigungen erklärt; die experimentellen 
sprechen für ihn, mehr für die Wichtigkeit der Kreislaufsverhältnisse der Niere, was 
ihre Funktion betrifft. Auch die Funktionsstörungen der Niere in pathologischen 
Zuständen finden eine Erklärung in der gestörten Funktion iener Nierenzellen, die einer 
veränderten Blutzirkulation oder toxischen Einflüssen unterliegen, Nierenzellen, die 
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also in ihrem physio-chemischen Gleichgewicht und in ihren Beziehungen zwisclh 


Blutzirkulation und Nierenzelle gestört sind. Von großer Wichtigkeit sind ri 


Wirkungen vasomotorischer Reflexe renalen und extrarenalen Ursprunges, um d: 


Veränderungen der klinischen Verhältnisse bei Nephritikern deuten zu können. Vr 
läufig kann man weder bejahen noch verneinen, daß die Entstehung mancher Bh::- 
drucksteigerungen mit den obenerwähnten Tatsachen in Verhältnis stehe. Die schmer:- 
haften Symptome, die einige Nierenkrankheiten begleiten, verdanken ihre Herku:” 


hauptsächlich dem Nierenplexus, dem Nierenbecken und dem perirenalen Gewel- 
Öfters sind sie durch schmerzhafte Zonenreflexe in mehr oder minder entfernt 


Gebieten hervorgerufen, die sicher mit der ganzen Persönlichkeit des Patienten !: 
Zusammenhang zu bringen sind. Die komplizierte und feine Nierenfunktion ist d 


Ausdruck der strukturellen und humoralen Bedingungen des gesamten Organismis 


Die Regelung der Nierenfunktion ist eine automatische, hauptsächlich durch «:- 
Wechselspiel physiochemischer Faktoren bedingte. Sie ist unabhängig von direkte: 
nevrosekretorischen Einflüssen, stark beeinflußbar durch die vasomotorischen Zustäni- 
der einzelnen Gefäßbahnen. Der wichtige Einfluß des Nervensystems auf die Nierensekr-- 


tion äußert sich durch die Vasomotoren, öfters vermittelt durch Reflexe. Girona. 


Trattner, Harry Robert: A method for recording eontraetions oftheintaet human ureter. 
(Methode zur Registrierung der Kontraktionen des menschlichen Harnleiters.) (N; 


div., dep. of urol., city hosp., Cleveland.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 5, 8. 477 —487. 1924 
Beschreibung einer Apparatur zur Registrierung der Ureterbewegungen: Der ın 
Ureter liegende Ureterkatheter wird mit dem Zuflußarm eines Manometers und eın:: 
mit Schreibarm versehenen Druckkapsel verbunden. Der Abflußarm des Manometer 
trägt eine Kanüle, aus der der Harn wieder abtropft, was gleichfalls automatı«' 
registriert wird. Die gewonnenen Resultate dieser Untersuchungsmethode wartı. 
folgende: Ureterkontraktionen treten auch auf, ohne daß Harn von der Niere zur 
Blase befördert wird. Zwei Bewegungen wurden festgestellt, erstens sogenannt- 
Pendelbewegungen, die ohne Einfluß auf die Harnbeförderung zu sein scheinen, um: 
zweitens peristaltische Wellen, welche die Herausbeförderung des Harns vermitteln 
Der intraureterale Druck steigt, wenn der intraabdominelle Druck plötzlich erhäh' 
wird (Lachen, Husten). Die größten Ausschläge fanden sich, wenn das Auge des Ureter- 
katheters mm ıintramuralen Ureteranteil sich befand. Die Physiologie des Ureter: 
ist noch nicht restlos geklärt, weitere physiologische, pharmakologische und path: 
logische Versuche sind nötig. Boeminghaus (Halle a. d. S.). 
Dennig, H.: Untersuehungen über die Innervation der Harnblase und des Mastdarm.. 
(Med. Klin., Univ. Heidelberg.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 80, H. 5/6, S. 239—254. 1924. 
Eine ausgezeichnete Arbeit, deren reiche Ergebnisse nur auszugsweise wieder- 
gegeben werden können. Für Frage wie die Willkürmiktion zustande kommt, wurd: 
folgende Versuche gemacht: Durchschneidung der Nn. pudendi — Willkürmiktier 
bleibt erhalten, sie kann daher durch die autonomen Nerven allein eingeleitet werden. 
Nach Durchschneidung aller 4 autonomen Nerven restituierte sich nach 5—10 Tagen 
die Willkürmiktion bis zu erheblichen Graden — sie kann also unter außergewöhn- 
lichen Umständen auch durch den N. pudendus alleın eingeleitet werden. ~ Durch- 
schneidung aller 6 Nerven macht die Tiere inkontinent und hebt schon durch Erlöschen 
der Sensibilität die Versuche zur Willkürmiktion auf. Von den beiden autonome: 
Nerven kommt nur der Pelvicus in Betracht. — Durch eine einfache aber sinnreicht 
Versuchsanordnung konnte der Verf. beim Menschen den Blasen- und Harnröhren- 
druck während der Miktion messen, und einwandfrei feststellen, daß eine Steigerun! 
des Blasendruckes die Miktion einleitet und nicht eine Erschlaffung des Urethral- 
sphincters. — Nach Durchschneidung des Pudendus wird der Blasenverschluß zwar 
schlechter, aber er genügt noch immer zur Erhaltung normaler Kontinenz. Anc) 
Durchschneidung der autonomen Nerven zeigen die Tiere dauernd das Bild der über- 
vollen Blase mit Regorgement. Alle schweren Störungen des Austreibe- und Ver 
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schlußmechanismus gehen auf Läsionen des Pelvicus zurück. — Harndrang resp. die 
Orientierung über den Füllungszustand der Blase wird durch alle 3 Nervenpaare 
geleitet. — Für die Pathologie würden sich folgende Schlüsse ergeben: Schlechter 
Blasenverschluß = Verletzung des Pelvicus als auch Pudendus. Bei Ischuria paradoxa 
muß der Pelvicus gestört sein, Erhaltensein des Pudendus würde sie nicht kompen- 
sieren; Restharn = Störung des Pudendus, ebenso Störungen der Willkürmiktion. 
Osw. Schwarz (Wien). 

Young, Hugh H., and David I. Maeht: A contribution to the physiology and phar- 
macology of the trigonum vesicae. (Untersuchungen über die Physiologie und Pharma- 
kologie des Trigonums der Blase.) (Brady urol. inst. a. pharmacol. laborat., Johns Hop- 
kins univ., Baltimore.) Journ. of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 22, Nr. 5, 
S. 329—354. 1923. 

Im wesentlichen eine Zusammenstellugg bereits publizierter und in dieser Zeit- 
schrift referierter Arbeiten jedes der beiden Autoren. Young rekapituliert zunächst 
die Ergebnisse der Arbeit seines Schülers Wesson über die Anatomie des Sphincter 
vesicae und betont wiederum, daß er dem Trigonum einen wesentlichen Anteil an dem 
Öffnungsmechanismus des Blasenverschlusses zuschreibt. Durch endoskopische Beob- 
achtung der Miktion mit dem Cystoskop in normaler Verwendung sowie durch eine 
suprapubische Fistel und mit dem Urethroskop glaubt er seine Theorie bestätigt zu 
schen": heftige Kontraktionen des Trigonums, Depression des hinteren Sphincter- 
randes und ‚Aufreißen‘ des Sphincters. — Macht resümiert seine bekannten Ver- 
suche an Streifenpräparaten aus dem Blasenkörper und des Trigonums über die Wir- 
kung verschiedener Pharmaka: Adrenalin kontrahiert das Trigonum und erschlafft 
den Fundus; parasympathische Gifte erschlaffen oder kontrahieren den Fundus, 
während das Trigonum ganz unbeeinflußt bleibt. Alles spricht aber dafür, daß das 
Trigonum eine ganz eigenartige Funktion hat, die in Eröffnung des Sphincters und 
Einleitung der Miktion besteht. Osw. Schwarz (Wien). 

Loeb, Leo: Edema. (Ödem.) Medicine Bd. 2, Nr. 3, S. 171—348. 1923. 


In einer sehr lesenswerten Zusammenstellung werden die bisher vorliegenden Ergeb- 
nisse der experimentellen und klinischen Ödemforschung dargelegt. Es ist natürlich nicht 
möglich, bei der Überfülle des Materials Einzelheiten zu referieren. Der Inhalt der Zu- 
sammenstellung gliedert sich in eine Besprechung des lokalen Ödems und des allgemeinen 
Ödems. Zunächst werden die Erscheinungsformen und Ursachen des lokalen Ödems ab- 
gehandelt, also der Einfluß der Gefäßpermeabilität, der Organfunktion, der toxischen 
Schädigung, der Entzündung und die Rolle der sensiblen Nerven und des Calcium. In dem 
zweiten, größeren Abschnitt über das allgemeine Ödem beginnt die Besprechung mit dem 
Einfluß des ungenügenden Kreislaufes.. Es folgen weitere Kapitel über die Rolle des 
Adrenalins für Bildung und Aufsaugung von Transsudaten, über experimentelles Ödem 
an Amphibienlarven und über den Einfluß gestörter Lymphzirkulation. Weiter wird das 
Zustandekommen von Lungenödem, Gehirnödem und Hungerödem besprochen. In anderen 
Abschnitten wird der Einfluß von Nierenerkrankungen von experimenteller Nephritis und 
die Folgen der Nephrektomie erörtert. Weitere eingehende Kapitel behandeln die Rolle der 
Salze und Kolloide, den Einfluß von Coffein und Hormonen. Interessant ist die Zusammen- 
stellung über die Beziehung der kompensierten und unkompensierten Acidose zum Ödem 
sowie über die Beziehung zwischen Säurequellung der Gewebe und Ödem, wobei der Verf. 
die Säurequellungstheorie ablehnt. Dem Schluß des Verf., daß das Zustandekommen des 
Ödems auf einem Zusammentreffen vieler uns zum Teil noch sehr unbekannter Vorgänge 
beruht, kann man sehr wohl zustimmen. S. Janssen (Freiburg i. Br.).°° 

Wöhlisch, Edgar: Untersuehungen zum Hämophilieproblem, insbesondere zur 
Thromboeytenfrage. Mitteilungen über Blutgerinnung VI. (Med. Univ.-Klin., Kiel.) 
Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 36, H. 1/3, S. 3—21. 1923. 

Untersuchung dreier Hämophilen. 1. Thrombingehalt im Serum: normal (oder 
sogar erhöht). 2. Fibrinogengehalt und -Fällbarkeit: normal. 3. Die Thrombocyten 
wirkten bei 2 Fällen erheblich weniger gerinnungsfördernd als normale, in einem Falle 
(mit Komplikation) ebenso, wie normale. — Die Arbeit bestätigt also die bisher vor- 
liegenden Resultate. (Einwand gegen die Thrombocytentheorie der Hämophilie: 


Verf. fand bei athrombocytären Prozessen die Gerinnungszeit normal.) H. Freund.°° 


Bauer, K. H., und E. Wehefritz: Gibt es eine Hämophilie beim Weibe? Arci:. :. 
Gynäkol. Bd. 121, H. 3, S. 462—501. 1924. 

Die Einleitung bringt eine kurze Übersicht über die Geschichte der Hāämophilie. 
Die erste zuverlässige Beobachtung findet sich in der Augsburger Übersetzung dv- 
arabisch-maurischen Ahalsavarı von 1519. Als das Wesen der Hämophilie wies als erster 
Sahlı die Verzögerung der Blutgerinnung nach, zur weiteren Erkenntnis trugen b- 
sonders bei Höber, Morawitz und Lossen. Es folgt dann eine sehr eingehend- 
Auseinandersetzung mit zahlreichen Veröffentlichern von Fällen weiblicher Hämophilı-. 
Aus der gesamten überaus großen Kasuistik weiblicher Hämophilie erscheint den 
Verff. keineinzigersicherer Fallvon weiblicher Hämophilie bewiesen zu sei.. 
Die alten, durch die Erfahrung gewonnenen Regeln der Hämophilievererbung werden 
besprochen (Nassesche Regel) und dann die Abbildungen von 7 in der Literatur bereit: 
bekannten Bluterstammbäumen aufgeführt (Tenno, Delmas, Zoege von Man- 
teuffel, Riebold, Hay nach Bulloch und Fildes, Schlössmann, AM Fischer: 
Allgemein wird heute angenommen, daß das Geschlechtschromosom nicht nur d.s 
Geschlecht bestimmt, ssndern daB ım Geschlechtschromosom eine ganze Anzal!.. 
von Erbfaktoren vereinigt sein müssen. Die experimentelle V ererbungslchre hat nux 
aber bewiesen, daß alle im gleichen Chromosom gelegenen Gene fest aneinander ue- 
koppelt sind; so müssen also die im Geschlechtschromosom vereinigten Erbeigenschafte: 
auch der Vererbung des Geschlechtes folgen. Weil aber die Geschlechtsehromosomen 
bei Mann und Weib verschieden sind. müssen in der Verteilung der im Geschlechts- 
chromosom befindlichen sonstigen Erbfaktoren gesetzmäßigen Verschiedenheiten 
beider Geschlechter zu erwarten sein. (Folgt ein Schema zur Veranschaulichunge Jr 
Kombinationsmöglichkeiten bei ..geschlechtsegebundener recessiver Vererbung‘ über- 
haupt und ein weiteres Schema der „theoretischen Kanıbinationsmorlichkitt n der 
Hämophilievererbung“ .) Die zunächst paradoxe Erscheinung der .„Konduktoren“ — 
in diesem Falle also der „weiblichen Hämophilien“, denen die Krankheitsanlage erblicn 
von den Ahnen überkommen ist, die sie dann selbst weiter vererben, ohne selbst sıchr- 
bar krank zu sein — findet nach dem Gesagten in der Erbbiologie durch die Erkennun: 
der geschlechtsgebundenen recessiven Vererbung, also der Lagerung des 
Gens Hämophilie in dem beim Manne unpaarigen, beim Weibe paarigen X-Chromoson. 
seine eindeutige Erklärung. (Die Untersuchung eines sicheren Konduktors. eier 
Frau, die die Hämophilie weiter vererbt hatte, ergab klinisch und hämatologisch ıhr« 
völlige Gesundheit.) Der Weg der theoretischen Deutung des Fehlens weiblicher Hän- 
philie geht, abgesehen von der geschlechtsgebundenen recessiven Vererbung. die zwar 
das seltene Befallensein, aber nicht das völlige Verschontbleiben erklärt, über die 
pathologische Physiologie der Hämophilie, sodann die Goldschmidtsche Lehre 
von der Faktorenquantität und endlich über den durch die Genetik erbrachten 
Nachweis der Existenz sog. Letalfaktoren. Weibliche Hämophilie wäre theoretisch 
nur in Bluterkonduktorenehen denkbar, aus denen homozygot kranke Töchter hervor- 
singen, die den recessiven Faktor doppelt enthielten. Die Gesamtheit der patholou- 
schen, physiologischen und klinischen Erscheinungen zwingt jedesmal dazu, dem 
Hämophiliefaktor den Charakter eines Letalfaktors zuzubilligen. Da ein solcher recessiver 
Letalfaktor in homozvgoter Form mit dem Leben des betreffenden Zygote nicht ver- 
einbar ist, erscheint aih das Fehlen der weiblichen Hämophilie ı in den erbbiologisch 
denkbar günstig gelagerten Fällen, wie überhaupt das bisherige Fehlen weiblicher 
Hämophilie nach den Gesichtspunkten der Genetik durchaus befriedigend aufgeklärt. 
Die Hämophilie unterscheidet sich von der Thrombopenie durch den verschiedenen 
Vererbungsweg: Thrombopenie einfach dominant; Hämophilie geschlechtsgebunden 
recessiv, (Die klinischen und hämatolowschen Unterschiede sind nicht zu übersehen; 
die Thrombopenie hat die inte rmittierende Art des Auftretens, Ecchvmosenexanthentr. 
Irretraktibilität des Blutkuchens, positiven Rumpel-Leede; bei der wirklichen Häme 
philie ist Gelenkbeteiligung häufige.) — Nachdem also kein einziger bisher veröffent- 
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lichter Fall von sog. weiblicher Hämophilie eingehender Kritik standgehalten hat, 
andererseits nach dem heutigen Stande unseres Wissens die eigentümliche Vererbungs- 
art der Hämophilie befriedigende Aufklärung gefunden hat, beantworten die Verff. 
die eingangs gestellte Frage dahin: Es gibt keine Hämophilie beim Weibe. Das 
Krankheitsbild, das bisher weibliche Hämophilie vortäuschte, ist nichts anderes als 
die essentielle Thrombopenie. Deren Behandlung wird im Schluß der Arbeit kurz be- 
sprochen. In allen schweren Fällen mit lebensgefährlichen Blutungen ist die Exstir- 
pation der Milz dringend zu empfehlen, wonach die hämorrhagische Diathese ganz 
zu verschwinden oder sich erheblich zu bessern pflegt. Auf jeden Fall ist aber vor 
der Operation noch ein Versuch mit der Milzreizbestrahlung zu machen, die durch den 
Zellzerfall mit Freiwerden von Thrombokinase blutungshemmend wirkt. 
A. Bock (Berlin)., 

Odaira, Tsutomu: The influence of some neutral salt solutions, intravenously admi- 
nistered, on the reserve alkali of the blood. (Der Einfluß einiger intravenös gegebener 
Neutralsalzlösungen auf die Alkalireserve des Blutes.) (Laborat., prof. T'. Kato’s med. 
clin., Tohoku-univ., Sendai.) Tohoku journ. of exp. med. Bd. 4, Nr. 4/5, 8. 523 
bis 571. 1924. | 

Die nephritische Acidose ist nicht allein durch den Zustand der Niere, sondern 
auch dureh den Austausch zwischen Blut und Geweben bedingt. Verf. untersucht die 
Rückwirkung auf das Blut, die eintritt, wenn man diesen durch Injektion von Neutral- 
salzen verändert. Wo bisher über osmotische Einflüsse injizierter Salzmengen gearbeitet 
worden ist, hat man nicht auf die Möglichkeit einer Reaktionsänderung durch Ionen- 
austausch geachtet. Für jede Ionenart muß ein Gleichgewicht bestehen. Störungen 
der Isoionie müssen sich an den Zellen bemerkbar machen. Injektion von Neutral- 
salzlösungen verursacht bei Gesunden innerhalb von 5 Min. eine Abnahme der im 
Plasma gebundenen Kohlensäure, deren Umfang von der Temperatur der injizierten 
Lösung abhängig ist. Verf. mißt die Veränderungen, die nach Injektion iso-, hypo- 
und hypertonischer Lösungen von verschiedenen Temperaturen im Kohlensäuregehalt 
eintreten. Isotonische Lösungen, die 10° über Körpertemperatur erwärmt sind, er- 
höhen im allgemeinen beim Kaninchen die Alkalireserve des Blutes, noch wärmere 
Lösungen erhöhen schwächer. Vor der Erhöhung tritt eine kleine Senkung ein, die 
bei den wärmeren Lösungen ausgesprochener ist. Isotonische Lösungen, die weniger 
als Körpertemperatur haben, erniedrigen die Alkalireserve, nur genau temperierte lassen 
sie unverändert. Die Erholung erfordert höchstens 1—1!/, Stunde. Körperwarmes 
destilliertes Wasser erhöht den Kohlensäuregehalt momentan. Nach 13—25 Min. 
beginnt die Rückkehr zur Norm, die langsamer verläuft als die Steigerung. Erwärnmtes 
destilliertes Wasser steigert die Alkalireserve, und zwar 20° überhitztes stärker als 10° 
wärmeres. Kühleres Wasser bewirkt eine nicht sehr ausgiebige Senkung der Alkali- 
reserve. Hypertonische Salzlösungen setzen in allen Fällen die Alkalireserve herab. 
Der Umfang der Senkung entspricht im allgemeinen dem Grade der Hypertonie und 
ist am stärksten bei gekühlten Lösungen. Störungen der Isothermie machen sich dem- 
nach alsbald im Stoffwechsel bemerkbar. Die Störungen im Allgemeinbefinden der 
Versuchstiere waren im allgemeinen klein, Salzfieber wurde nicht beobachtet. Im Hin- 
blick auf die bekannten Beziehungen des NaCl zu den Änderungen im Gas- und Ionen- 
gehalt von Plasma und Körperchen wurden einige Versuche angestellt, bei denen in 
vitro Kochsalz und Blutproben zugefügt wurde. Es trat keine Änderung in der Alkali- 
reserve des Blutes ein. Auch durch mechanische Hämolyse tritt eine Änderung nicht 
ein. Die Abnahmen, die durch hypotonische Lösungen in vivo hervorgerufen wurden, 
können also nicht durch die gleichzeitig beobachtete Hämolyse hervorgerufen sein, 
vielmehr müssen Prozesse des Ionenausgleichs zwischen Blut und Geweben beteiligt 
sein. Veränderungen des Stoffwechsels durch Störung der Isothermie müssen diese 
Ausgleichsvorgänge gesteigert haben. Von den einzelnen Neutralsalzen ändert Kochsalz 
den Kohlensäuregehalt des Plasmas nur wenig. Natriumbromid steigert ein wenig, 
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Natriumsulfat senkt ihn in gleichfalls kleinem Umfang. Isotonische Chlorcalciumlösur: 
dagegen bringt eine beträchtliche Abnahme ım Kohlensäuregehalt des Plasmas herse:. 
Nach Injektion einer isotonischen Lösung von Phosphatgemisch mit dem pa = \ 
erfolgt eine anfängliche schwache Steigerung mit nachfolgender Senkung. Die erster 
ist eine Folge der alkalischen Reaktion, die letztere eine Wirkung des Phosphatior: 
Steigerung der Phosphorsäure im Blut führt zu einer Abnahme der Alkalıreserr. 
Schmitz (Breslau).. 

Harding, Vietor John, and Kathleen Drew: The non-protein nitrogen and urit 
aeid in blood in vomiting of pregnaney. (Über den Reststickstoff und Harnsäuregehäl' 
im Blute bei Hyperemesis gravidarum.) (Dep. of pathol. chem., univ., Toronto, Canada. 
Journ. of obstetr. a. gynaecol. of the Brit. Empire Bd. 30, Nr. 4, S. 507—518. 1435 

Gleichgerichtete Untersuchungen sind in der Literatur nur spärlich zu finden (Far: 
und Williams1914, Slemons und Bogert 1917 und Killianund Shervin [Amen: 
journ. of obstetr. a. gynecol. 2,6. 1921] zusammen 4 Fälle), was vielleicht auf die Annalım- 
daß Neurose und Hysterie die Ursache der Hyperemesis darstellt, zurückzuführen ı:t 
Neben klinischer Beobachtung machten Verff. therapeutisch Bettruhe, Isolation, rectal. 
oder parentrale Zufuhr von Traubenzuckerlösung, wie sie von Dunkan und Here 
angegeben wurde. Gleichzeitig wurde Blut zur Untersuchung bei der Aufnahme gewonnen. 
Daneben wurde Tagesurinmenge bestimmt, welche mindestens 1 Liter ergeben sollt. 
und von einem höheren spezifischen Gewicht auf unter 1010 absinken mußte. Je nach 
der Harnmenge wurde dann die Flüssigkeitszufuhr vermindert oder vergrößert. Der 
Erfolg einer solchen Behandlung zeigt sich gewöhnlich nach 5—6 Tagen. Mit dem Zei. 
chen der klinischen Besserung verminderte sich die Acetonurie oder verschwand ganz. 
Genaue Urinangaben fehlen. Verff. begnügen sich mit dem Ausdruck ‚Diuresis“ uri 
verstehen darunter offenbar genügende Diurese. Die chemische Blutuntersuchur: 
bestand in der Bestimmung von Reststickstoff, Harnsäure, Harnstickstoff und Gesant- 
chloride. Nach der geübten Methodik (Benedict) wird für Reststickstoff ein Normal- 
wert von 30 mg, für Harnsäure 3,5 mg pro 100 ccm Blut angegeben. Verff. teilen ıhr: 
Fälle ein in Gruppe 1 =leichte, Gruppe 2 = ernsthaftere, Gruppe 3 = Erbrechen 
während der ganzen Schwangerschaft und Gruppe 4 = schwere Fälle mit künstlichen 
Abort. Bei der 1. Gruppe (5 Fälle) finden sich normale Blutwerte. Bei der 2. Grupp 
(9 Fälle), zu Beginn der Behandlung Reststickstoff und Harnsäurewerte um 20-0", 
erhöht, nach eingeleiteter Diurese finden sich wieder normale Blutwerte. In der Gruppe 5 
(2 Fälle) gleicher Blutbefund wie in Gruppe 2. Gruppe 4 = schwere Fälle mit künst- 
lichem Abort (4 Fälle). Der Reststickstoff ist nur in einem Fall erhöht. Die Harnsaur 
in 3 Fällen unwesentlich erhöht, zudem kam ein Fall nach Unterbrechung der Schwanger 
schaft ad exitum, Sektion ergab akute Nephrose (Fall mit decomp. Mitralfehler.! 
Verff. sahen sich zur Unterbrechung der Schwangerschaft trotz des normalen Blutwert: 
veranlaßt wegen des schweren klinischen Krankheitsbildes. Dieses Vorgehen ist im 
Widerspruch mit der von Verff. den Blutbefunden beigemessenen Bedeutung. Di 
Chloridbestimmungen schwanken von 369—554 (Normalwert 450—500) und scheinen 
den Einfluß des Hungerzustandes und der Oligurie zum Ausdruck zu bringen. Rest- 
stickstofferhöhung auf oder über 50 ist als schwerer Fall von Hyperemesis anzusehen. 
Die Ursache der Störung schen Verff. in der Dehydration (Mariot 1923 Anhydränie) 
7 Millionen rote und 18 000 weiße vor, 5,4 Mill. rote und 7000 weiße nach der Behand- 
lung zeigen den Grad der Dehydration an. Frey (Zürich), 

Louros, Nieolas: Über den Erregbarkeitszustand des vegetativen Nervensystem: 
in der Schwangerschaft und Eklampsie. (Univ.-Frauenklin., Berlin.) Zeitschr. f. d- 
ges. exp. Med. Bd. 38, H. 1/3, S. 241—260. 1923. 

Nach einleitenden Bemerkungen über die Anatomie und Physiologie des vegeta- 
tiven Nervensystems und dessen Bedeutung für das Verständnis seiner experimentellen 
Untersuchungen berichtet Verf. über seine Erfahrungen mit Adrenalininjektionen a" 
38 Schwangeren und 22 Eklamptischen. Bei keiner dieser Frauen wurde eine normal 
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Adrenalinblutdruckkurve gefunden (allmählicher Anstieg, Maximum nach etwa 15 Min., 
allmählicher Abstieg). Bei 33 Frauen fand Verf. eine vagotonische Kurve (nach der 
Injektion keine Erhöhung oder sogar Senkung des Blutdruckes); bei 6 Frauen lag 
Sympathikotonie vor (rascher steiler Anstieg, langsames Absinken). Bei den vago- 
tonisch betonten wurden keine Zeichen besonders vermehrter Erregbarkeit des vege- 
tativen bezw. des parasympathischen Nervensystems nachgewiesen. Von den 6 sym- 
pathikotonisch betonten hatten 5 eine ‚‚nervöse“ Anamnese. Bei den eklamptischen 
wurde vorsichtshalber die Hälfte der üblichen Menge (1 ccm 1: 1000) Suprarenin Höchst 
injiziert, es erfolgte prompt eine erhebliche Senkung des Blutdruckes, bei 17 Fällen 
schon nach 5 Min. eine Senkung von 25—40 mm. Verf. nimmt an, daß in der Schwanger- 
schaft eine Desequiliehrierung des vegetativen Systems statt hat, die zu gunsten einer 
vermehrten Erregbarkeit des parasympathischen Systems, einer Vagotonie, ausfällt. 
Diese Vagotonie ist bei der Eklampsie noch mehr ausgeprägt (pathol. anat. Befunde 
der Leber und Niere). Primäre sympathikotonische Erscheinungen werden in der 
Schwangerschaft durch die „Schwangerschaftsvagotonie“ gewissermaßen kompensiert. 
Der Angriffsort des Reizes, durch den die Schwangerschaftsvagotonie ausgelöst wird, 
ob zentral oder peripher, ist unbekannt; es wird durch diesen Reiz der Parasympathicus 
während der Gravidität und besonders bei der Eklampsie übererregbar gemacht. 
Lindig (Karlsruhe)., 

Ullmann, Hans: Zur Frage der Harnsäureausscheidung im Urin bei Ikterus- 
kranken. (ZI. med. Klin., Charité, Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 38, H. 1/3, 
S. 67—93. 1923. 

Zur Klärung der Frage, welcher Anteil an dem Purinstoffwechsel der Leber zu- 
kommt, wurde der endogene Harnsäurewert bei Erkrankungen bestimmt, die als 
gemeinsames Symptom einen Ikterus zeigten. Die gefundenen Werte waren teils 
niedrig (200—400), teils mittelhoch (400—700), teils hoch (700—900 und mehr). Be- 
ziehungen zur Art der Lebererkrankungen ergaben sich nur insofern, als bei der akuten 
bzw. subakuten Leberatrophie immer hohe Werte gefunden wurden (4 Fälle, 800 bis 
2090 mg). Es ist anzunehmen, daß diese großen Harnsäuremengen aus dem zerfallenden 
Leberparenchym stammen; mit dem Aufhören des Zerfalls (bei günstig verlaufenden 
Fällen) gingen sie zurück. Danach scheint der fortlaufenden Bestimmung eine Be- 
deutung für die Prognose zuzukommen. — Im Gesamtblut wurden in einem Falle 
akuter Leberatrophie 3,5 mg-% gefunden; in einem Falle von perniziöser Anämie mit 
lkterus 6,3 mg, in einem Falle von Icterus haemolyticus 6,5 resp. 2,3 mg-%. 

Olto Neubauer (München)., 

Watson, E. M.: Urobilinuria. (Über Urobilinurie.) Med. journ. a. record Bd. 119, 
Nr. 4, S. 194—195. 1924. 

Urobilinurie bezeichnet eine Vermehrung des Urobilins, des bestgekannten Harn- 
pigments, im Harn. Von allen Theorien ist die sog. enterohepatische die geläufigste, 
nach der das Hämoglobin in der Leber gespalten wird in sein Protein und den Farbstoff- 
komplex. Der letztere verliert sein Eisen und wird in Bilirubin umgewandelt. Im Darm 
tritt durch Reduktion durch die Darmbakterienflora Urobilinogen auf. Der größere 
Teil des letzteren wird mit dem Kot ausgeschieden, ein Teil wird resorbiert und durch 
die Nieren ausgeschieden. Andere Autoren wie Whipple sieht nur die Leber als 
Urobilinogenbildungsstätte an und verwirft die Annahme einer Darmbeteiligung. Wie 
dlem auch sei, auf alle Fälle besteht eine enge Beziehung zwischen Blut-, Gallen- und 
Harnpigment. Neuere Forschungen haben sogar ergeben, daß Urobilin ohne Mti- 
wirkung von Leber und Darm entstehen kann. Bekannt ist das Auftreten von Uro- 
bilinurie nach Hirnblutungen und retrouteriner Hämatocele. Der bequemste, quan- 
titative Nachweis geschieht wie bei der qualitativen Probe mittelst Zinkacetat, das 
eine grüne Fluorescenz gibt. Normaler Urin gibt bei Verdünnung von 1 : 20 keinerlei 
Fluorescenz, während in krankhaften Zuständen, besonders bei starkem Blutzerfall 
beim sog. hämolytischen Ikterus, ferner bei perniciöser Anämie und Malaria, bei Leber- 
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cirthose und anderen Hepatitiden, noch in Verdünnungen von 1 : 200 eine Fluoresc-': 
deutlich wahrnehmbar ist. Bei Abwesenheit von Erscheinungen des vermehrten Bl: 
zerfalls wird eine starke Urobilinurie als Zeichen einer Leberfunktionsstörung angr+h- 
werden können. H. Schirokauer (Berlin, 
Adlersberg, D.: Über die Ausscheidung oberflächenaktiver Stoffe im Harn Normal 


und Leberkranker. (J. med. Unirv.-Klin., Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. £. 


H. 1/3, S. 194—212. 1924. 

Verf. stellt den Tagesablauf der Oberflächenspannung des Urins in Kurven d.* 
Beim Normalen zeigen sich große Schwankungen, die mit nach entgegengesetzter $S: 
ausschlagenden Schwankungen des spez. Gewichtes zusammenhängen. Im Gegensat: 
zum Normalen zeigt die Oberflächenspannungskurve beim Schwerleberkranken eine = 
tiefe Lage mit keinen oder nur geringen Schwankungen: Isostalagurie. Die nz 
Goldwein berechneten absoluten Mengen der oberflächenaktiven Stoffe sind bei Leb- 
kranken größer als beim Normalen. Die höchsten Werte wurden bei einem Falle vw. 
ausgedehnter Xanthomatose bei splenomegaler Lebercirrhose gefunden. Nach inrr: 
venöser oder peroraler Zufuhr von Dehhydrocholsäure erfolgt in der Regel beim Norn:a!- 
ein Abfall der Oberflächenspannungskurve des Harnes, was bei Schwerleberkrank- 
nicht der Fall ist. Meyerstein (Kassel). 

Piéehaud, F., et E. Aubertin: L’albumosemie et Palbumosurie considérées dar- 
leurs rapports avee le fonctionnement hépatique. (Albumosämie und Albumosur: 
und Leberfunktion.) Ann. de méd. Bd. 15, Nr. 5, S. 387—402. 1924. 

Methodik: Fällung mit Natriummetaphosphat-Salzsäure, Reaktion von Ta nre’. 
die positiv ausfällt, wenn der Albumosengehalt das normale Niveau im Blute ülr:- 
steigt. Die spontane Albumosämie zeigt keine Beziehung zu Fieber, zu Kacher: 
trifft sehr oft mit Symptomen der Leberinsuffizienz zusammen. Auch die durch Zufi: 
von 20 g Pepton provozierte Albumosämie findet sich am häufigsten bei Leberkrank:. 
zu Erkrankungen des Darmkanals zeigte sie keine Beziehung. Spontane Albu moseri 
trat bei 48 von 67 Leberkranken, alimentäre bei 9 weiteren Fällen dieser Gruppe a: 
andererseits zeigten von 83 Fällen ohne Zeichen von Leberinsuffizienz nur 3 eine sp«:- 
tane oder alimentäre Albuminurie. Von 57 Kranken mit Urobilinurie hatten 48 A. 
bumosurie. Haysche Reaktion und Albumosurie kamen bei 61 daraufhin untersuch: 
Fällen mit Leberinsuffizienz 38 mal gleichzeitig vor, 10 mal fehlten beide, 13 mal w:? 
Albumosurie bei fehlender Hay-Reaktion vorhanden. Von 61 Kranken, bei depe: 
außer auf Albumosurie auf eine Erhöhung des Koeffizienten von Clogne Derri«: 
ne 
.  Hyperbromit-N 
Koeffizienten. Wie die Urobilinurie, die Hay-Reaktion, die Erhöhung dea Coen, 
Derrien - Koeffizienten ist auch die Albumosurie als Symptom einer Leberinsuffizie ` 
„u werten. Ernst Neubauer (Karlsbad).. 

Sassone, Anna: Rapporti tra colesterinemia ed indieanuria. (Beziehungen zwisch- : 
Cholesterinämie und Indicanurie.) (2. zstit. di patol. med., untv., Napoli.) Gazz. : 
ternaz. med.-chirurg. Jg. 1924, Nr. 7, S.83—86. 1924. 

Die Cholesterinämie kann durch Störungen in der Ausscheidung desselben in die Gall. 
also durch eine Dysfunktion der Leberzellen entstehen. Da häufig eine Leberinsuffizienz au. : 
zur Indicanurie führt, vermutet Verf. Zusammenhänge zwischen beiden Erscheinungen, woi-- 
die Indicanurie etwa eine Verteidigungsmaßnahme gegen die Vergiftung des Körpers durch d:: 
zirkulierende Indican darstellen könnte. Verf. findet in allen Fällen, in denen Indicanurie t«- 
steht, eine Steigerung des Cholesteringehaltsim Blut bis zum Dreifachen der Norm. Schin itz. 

Goyena, Juan Raul: Niere und Magen. Semana méd. Jg. 81, Nr. 10, S. 448 — 4” 
1924. (Spanisch.) 

Besprechung der physiologischen und pathologischen Wechselbeziehungen zwische:: 
Magen und Niere. Nach Bence Jones, Maly, Drouin entspricht der Periode a: r 
Salzsäureproduktion im Magen eine Erhöhung der Alkalinität des Blutes und de- 
entsprechende Abnahme der Acidität des Harns; Roux negiert dagegen diesen w- 
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. gekehrten Parallelismus, und Perez Ortiz glaubte sogar gleichlaufenden Parallelismus 


"2. feststellen zu können, der sich wie 5: 1 verhalte, d. h. wenn zur Neutralisation von 10 ccm 


ene: 
mund 


.Magensaft 5 ccm Normallösung nötig sind, so werden 10 ccm Urin durch 1 ccm Normal- 


lösung neutralisiert. Anderseits wird durch die Harnsekretion die Tätigkeit des Magens 


ir beeinflußt; der Magen unterstützt die Nieren in ihrer Aufgabe der Elimination gewisser 
. Stoffe (vermehrte Chlorausscheidung im Magen bei vermehrter Zufuhr oder bei Reten- 


tion von Kochsalz). Bei Magenkrankheiten findet man häufig bestimmte Verände- 


‚mungen des Urins bezüglich der Acıdität, der Harnstoff- und Chlorausscheidung. Letz- 
„tere sinkt nach Hayem und Lion während der mit Erbrechen einhergehenden hyper- 


sekretorischen Krise auf eine sehr niedrige Zahl, und steigt nach Ablauf der Krise 


. wieder an. Hyperacidität geht zuweilen einher mit Phosphaturie; dabei bildet sich 
.... u. U. Sand in den Harnleitern, der Uretersteinkoliken verursachen und Lithiasis vor- 
.... täuschen kann (Robin, Roux). Nach Castaigne und Chiray gibt es auch eine 
 — Verdauungsalbuminurie bei Gesunden und Kranken (Idiosynkrasie gewisser Individuen 
.... gegen gewisse Eiweißformen wie Käse, Milch, Eiereiweiß). Robin erklärt die „dyspep- 
» ... tische Albuminurie‘ als Ausscheidung unverdauten Eiweißes bei insuffizientem Magen, 
. Arnozan und Teissier glauben an Reizung der Nieren durch krankhafte Magen- 
` : produkte. Lenoir, Richet und Jaquelin wiesen die Häufigkeit von Nierenschä- 


digung (Nephritis) und Stickstoffüberladung des Blutes bei Ulcus nach, die mit der 


Dauer des Bestehens des Ulcus zunimmt. Surmont und Tiprez haben die Beziehun- 
_ gen zwischen Pylorusstenose und Nieren studiert; typisch ist die Umkehrung des 
< Verhältnisses zwischen Tag- und Nachturin (Nycturie), während die Verminderung der 
... 24stündigen Menge keine konstante Erscheinung ist. — Die Beeinflussung des Magens 
_ seitens der Niere kann erfolgen erstens durch Vermittlung des Nervensystems, zweitens 
` durch die des Blutes, drittens durch beide zusammen und viertens auf mechanische 
<. Weise. Der Magen wird hemmend beeinflußt vom Plexus solaris aus durch Vermitt- 


->77 lung der G. semilun. und mesent. sup.; mit diesen steht aber das @. reno-aorticum in 


“enger Beziehung. Andererseits erhält der Magen sekretorische und motorische Reize 


j = durch den Vagus, der seinerseits reflektorisch von den Nieren aus gereizt werden kann. 
"=== Die Beziehungen zwischen Nierentätigkeit und Blut sind bekannt. Mechanisch wirken 


“ Nierenkrankheiten auf den Magen vermöge der Nachbarschaft zwischen Magen, Duo- 
= denum und Nieren (Nierengeschwulst, Nephroptose); Verf. rechnet auch die Folgen 
“~ der renal bedingten Blutdrucksteigerung (viscerale Dyspraxie, Magenblutung) zur 


mechanischen Beeinflussung des Magens durch die Nieren. Seiner Ansicht nach ver- 

dienen die Wechselbeziehungen zwischen den beiden Organen eingehenderes Studium. 
Pflaumer (Erlangen). 

Targowla, Rene: Des troubles fonetionnels du rein dans les maladies mentales. 

L’exertion de Peau. (Funktionelle Nierenstörungen bei Geisteskrankheiten. Die 


, Wasserausscheidung.) Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 36, 
78. 1711—1718. 1923. 


In akuten Perioden von Psychosen findet man eine mehr oder weniger beträcht- 
liche Verminderung des innerhalb 2 Stunden ausgeschiedenen Wassers, die gewöhnlich 
in aufrechter Körperhaltung ausgesprochener ist als bei horizontaler Lagerung. Bei 
Besserung des Geisteszustandes nimmt die Diurese zunächst im Liegen, dann erst 
langsamer im Stehen zu. Umgekehrt nimmt die Urinausscheidung bei Rückfällen ab, 
zuweilen nur in aufrechter Körperhaltung. Die Farbstoffausscheidung (Phenolsulfon- 
phthalein) pflegt sich im selben Sinne zu verändern, ist aber der Wasserausscheidung 
durchaus nicht streng parallel. Die Wirkung der Diuretica ist nur partiell und inkon- 
stant, macht sich nur zur Zeit von Remissionen deutlicher bemerkbar. Das Theo- 
bromin scheint in akuten Phasen die Nierenfunktion sogar zu hemmen, wirkt jedoch 
günstig auf die Ausscheidung zu Zeiten der Besserung. Auch die Kardiaca hemmen 
die Diurese. — Es handelt sich um eine sekundäre funktionelle Insuffizienz des Nieren- 
parenchyms, die sicher nicht allein von einer Zirkulationsstörung abhängig ist. In 
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Anbetracht dessen, daß die paradoxe Erscheinung der bei horizontaler Lagerung stars” 
ausgesprochenen Oligurie durch Adrenalin hervorgerufen werden kann, muß man s: 
fragen, ob bei der Pathogenese der erwähnten Störungen nicht der Bauchsympathirt: 
eine Rolle spielt. Immerhin kann die funktionelle Nierenstörung cinen beschränkt? 
prognostischen Wert beanspruchen. Bleibt die renale Insuffizienz trotz scheinbar 
psychischer Besserung bestehen, so ist ein Rezidiv der Psychose oder der Überga:. 
in eine subakute oder chronische Form zu befürchten. Umgekehrt kündigt einigerma-- 
normale Nierenfunktion baldige Besserung an. In dieser Richtung scheint der Pher. - 
sulfonphthaleinausscheidung größere Bedeutung zuzukommen als der Wasserär- 
scheidung. À Erwin Werberg (Wien). 

Vaquez, H., et J. Cottet: Réflexions sur la base physio-pathologique de Uépren: 
de la diurèse provoquée. (Gedanken über die physiologisch-pathologischen Grundlar- 
des Verdünnungsversuches.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 11, S. 113. 1924. 

Der Titel des Aufsatzes ist wesentlich weiter gefaßt als der Inhalt: Die Akko! 
modationsbreite der Niere im Verdünnungs- und Konzentrationsversuch ist nicht n~ 
von Funktionsstörungen der Niere abhängig, sondern auch von zahlreichen extr. 
renalen Faktoren, so daß bei einer Störung derselben das Sekretionsvermögen 4 
Niere auch intakt sein kann und trotzdem die zugeführte Flüssigkeit nur langsam z:. 
Ausscheidung kommt, weil sie aus anderen Gründen retiniert wird. — Nach die» 
sehr summarisch dargelegten Grundsätzen folgte eine längere Polemik gegen Viol: 
(Presse medic. 1923/100). Vaquez hat selbst vor Jahren folgende Probe angeget-: 
Morgens nüchtern werden 3x 200 ccm Evianquelle in Abständen von 15 Minuten da: 
gereicht; der ausgeschiedene Harn wird nach Menge, spezifischem Gewicht und Kochsait 
gehalt durch 24 Stunden in drei Perioden gesondert untersucht: durch 10 Stunden v 
Beginn der Probe, dann durch 2 Stunden nach Aufnahme der Flüssigkeit in Abstänı-: 
von 15 Minuten, schließlich für die 12 folgenden Tagesstunden, und zwar bei Bettrul: 
und zum Vergleich auch bei aufrechter Körperhaltung. — Violle nun läßt morg-r- 
nüchtern 4 x 200 ccm Vittelquelle in Y/,stündlichen Pausen trinken und begnügt si: 
einfach durch 2!/, Stunden die Menge des Y/,stündlich entleerten Harnes zu Diese" 
Diese Probe ist unzureichend, weil sie weder die Tages- und Nachtschwankungen. nı«: 
das spezifische Gewicht und die NaCl-Ausscheidung berücksichtigt. Kornitzer (W ien). 

Manrique, Emilio: Ein Fall von l4tägiger Anurie infolge psychiseher Absonderuns-- 


hemmung. Siglo med. Bd. 73, Nr. 3678, S. 564—567. 1924. (Spanisch.) 

38 jährige, ‘kinderlose, kräftige und gesunde Witwe erleidet einen großen Schrecken m. 
hochgradiger Erregung ihrer Nerven, indem sie in Gefahr gerät, von einem Automobil überf ahn: 
zu werden. Danach no, sie noch einmal eine mäßige Menge Urin — die vielleicht schon ı: 
der Blase vorhanden —; dann aber setzt eine absolut komplette ÄAnurie von l4täauı.: 
Dauer ein. Kathete an der Blase, ebenso wie doppelseitiger Ureterenkatheterism.:- 
bestätigt das vollständige Fehlen von Urin im ganzen Harnapparat. Als Symptome zeigen s 
nur sehr belegte Zunge, Verstopfung, die später unter dem Einfluß von Abführmitteln in x: 
ringe Diarrhöe umschlärt, vollständiger r Appetitmangel, Schlaflosigkeit, Mattiukeit, welegew- 
lich etwas Kopfschmerzen; am 6. Tage einmal Erbrechen einer geringen Menge braure' 
knoblauchartig riechender Flüssigkeit; am 13. und 14. Tage wird das Jacobsohnsche und ii<- 
Hoffmann-Curschmannsche Phänomen konstatiert und eine Verminderung der roten Biw 
körperchen auf 4 400 000; geringe Blutdrucksteigerung. Behandlung besteht — neben Milch- 
diat, alkalinischen Getränken, Brompräparaten, Kataplasmen, Sinapismen, trockenen ur: 
blutigen Schröpfköpfen, Dizitalis, Coffein, Diuretin — in Erzielung hochgradigster Dia phon~ 
durch Opotherapie, die vom 4. Tage an begonnen wird: es werden injiziert täglich intraven:- 
250 g 20proz. Jraubenzuckerserum und außerdem subcutan Serum aus dem Blute de: 
Vena renalis von Ziegen, das unter dem Namen „Nephroserum“ von der Firma Ihvs fabrı- 
ziert wird. Von letzterem wurden in den ersten 4 Tagen nach Beginn der Behandlung 4 ma: 
taglich eine Ampulle, in den folgenden 3 Tagen 2 mal täglich eine Ampulle, die letzten 3 Taze 

taglich 1 Ampulle injiziert. 14 Tage nach Beginn der Anurie wurden morgens zuerst 30 ceu. 
eines dunkelgelben, trüben, stark sedimentiernden, sauren und an Harnstoff, Harnsäure. 
Phosphaten reichen, eiweißfreien Urins von hohem spezifischen Gewicht (1050) entleert, in der: 
sich weder Epithelien, noch Zylinder, Erythrocyten, Leukocyten nachweisen hießen. In der 
Nacht folgte eine 2. Miction von ca. 100 ccm, in den nächsten beiden Tagen werden 2300 un: 
2000 cem entleert, und weiterhin eine ganz normale Urinmenge. — Manrique sieht in der 
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- Behandlung mit ‚Nephroserum‘“, die trotz der hohen Dosen tadellos, insbesondere ohne jede 
. Serumerscheinung, vertragen wurde, und in der durch sie erzeugten diaphoretischen Ersatz- 
ausscheidung durch die Haut die Ursache der Toleranz und des schließlichen Ausgangs in Heilung 
und gibt an, daß beim Abtrocknen des Schweißes deutlich jin diesem und auf der Haut freie 
" Schüppchen von Harnsäure zu konstatieren waren. Auch in einem anderen Falle von lOtägiger 
» — hysterischer — Anurie erwies sich ihm das Nephroserum als wirksam. — Aus der Literatur 
. erwähnt M. einen Fall von nervöser 40tägiger (? Ref.) Anurie, die Blum und Conte mit- 
veteilt, und geht schließlich auf die theoretische Grundlage solcher Anurien ein. (Bei der An- 
-wendung so zahlreicher anderer Mittel muß natürlich fraglich erscheinen, ob das ‚Nephro- 
serum‘* wirklich wesentlich zu der Heilung beigetragen. Ref.) A. Freudenberg (Berlin). 


Stoll, J. E., and A. J. Carlson: The anuria following temporary anemia of the 
kidneys. (Die vorübergehender Anämie der Nieren folgende Anurie.) (Hull phystol. 
' laborat., univ., Chicago.) Americ. journ. of physiol. Bd. 67, Nr. 1, S. 153—161. 1923. 

In einer Reihe von Abklemmungsversuchen der Nierenarterie oder -vene mit und 
ohne voraufgehende Denervieruug des Organs (Hunde, Veronalanästhesie, Wassergabe 
oder Injektion kleiner Mengen Ringer, nie hypertonischer Lösungen) dauerte die Anurie 
stets 10—150 Min., etwa der Dauer der Abklemmung (1—21 Min.) parallel gehend. 
Der Urinfluß kann noch einige Minuten nach Abklemmung anhalten. 2. und 3. Ab- 
klemmung verlangsamt die Erholung sehr, nach Aufhebung der 1. stellt sich der Urin- 
. fluß, nach Ablauf der Anurie, allmählich zunehmend wieder ein, kann den ursprüng- 
lichen sogar übertreffen. J des Urins nach der Abklemmung und Anurie ist durch- 
.. schnittlich wesentlich geringer als vorher, was Marschalls Befund: Abnahme beson- 
. ders der Harnstoff-, Phosphat-, Sulfat- und Kreatininausscheidung durch Abklemmung 
bestätigt. Pletiysmographie der Niere ergibt: Bei Aufhebung der Klemmung steigt 
ılas abgesunkene Volum manchmal bis zur Anfangshöhe empor, es folgt ein neues 
Absinken, welches erst allmählich wieder rückgängig wird. Diese zweite, auf Gefäß- 
spasmus zurückgeführte Volumverminderung dauert allerdings meist nicht so lange 
wie die Anurie. Für keine Harnbildungstheorie geben diese Versuche eine sichere 
. Stütze. Der Spasmus nach Venenabklemmung verläuft etwas anders als der nach 
Abklemmung der Arterie. Oehme (Bonn), "7" 

Basaf, Svatopluk: Der Einfluß der passiven Hyperämie auf die Nierenarbeit. 

. Sbornik lékařský Jg. 24, H. 1/6, TI. 2, S. 523—537. 1923. (Tschechisch.) 
Verf. beschäftigt sich mit den Problemen jener renalen Symptome, die sich zu den 
- primären Herzfehlern gesellen, und kommt teilweise auf Grund eigener Versuche, 
teilweise durch literarische Betrachtungen zu den folgenden Schlußfolgerungen: Sämt- 
- liche renalen Symptome, die im Verlaufe der Dekompensation (bei „Asystole‘‘) auf- 
treten, sind als die Folgeerscheinung einer venösen Stauung in den Nieren aufzufassen. 
Die ungenügende Wassersekretion ist eine direkte Folge der verlangsamten Blutzirku- 
lation in den Nieren. Diese Olygurie wird dann zur Ursache von Kochsalz- und Harn- 
stoffretention. Bei der Regelung der Kreislaufstörung verschwinden sämtliche renalen 
Symptome. Bei Fällen, wo die „Asystol&‘“ ohne venöse Stauungssymptome vorkommt, 
läßt sich jene Frage, ob die Nierenschädigung einen primären Charakter hat oder konse- 
kutiv aufgetreten ist, nur mittels der Funktionsprüfung der Nieren beantworten. 
Ob die Osmoregulation auf die Tätigkeit der endokrinen Drüsen zurückzuführen ist, 
wobei in erster Linie die Schilddrüse in Betracht kommt, bleibt eine offene Frage. 
Goldberger (Zvolen, Tschechoslowakei). 
_  Warfield, Louis M.: Cardiovaseular-renal syndrome: the vaseular aspeet. (Über 
die Beziehung von Kreislauf und Niere: Das vasculäre Verhalten.) Ann. of clin. 
med. Bd. 2, Nr. 4, S. 223—230. 1924. 

Es ist schwierig, das Fortschreiten der kardio-vasculär-renalen Schädigungen 
zu erklären. Es ist nie experimentell gelungen. Verf. unterscheidet Atherosklerose 
(noduläre, intimale Schädigungen) und Arteriosklerose (senile oder mediale Schädi- 
sungen). Erstere kann experimentell durch intravenöse Injektion von Typhusbacillen, 
Streptokokken und proteinreiche Nahrung erzeugt werden, letztere durch Injektionen 
von Epinephrin und Diphtherietoxinen. Auf Grund der Capillarforschungen von 


Krogh und seinen Mitarbeitern wird angenommen, daß arterielle und a 
sungen auf ein und dieselbe Schädigung durch Gifte oder Toxine zu beziehen sind. « 
ulich es scheinen sollte, daß der Prozeß zuerst die Arteriolen und Capillaren angreit 
und erst dann die Nierenschädigung und Hypertrophie erzeugen würde. Eine Kiär::. 
dieses Problems ist noch nicht erfolgt. Kuūlbs (Köln‘. 

Modrakowski, G.: Sur les rapports entre les troubles fonetionnels des reins et le 
théories relatives à la séerétion de l’urine. (Über die Beziehungen zwischen den Fur: 
Tonsstorungen der Nieren und den Theorie: über die Harnsekretion). (Zest. = 
pharmacol.. unir.. Varsorie.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90. Ar 
Ss. 1101 — 1103. 1924. 

Während die Tatsachen der klinischen Nierenpathologie mit der Bowme: 
Heidenharnschen Theorie nicht übernehmen. passen sie sehr gut zu der ..:. 
dernen” von Cushnvy, die im wesentlichen aus der alten Ludwixschen Theorie ev 
wickelt ist. Bei schweren Schrumpfnieren findet man eimen Harn. der ein nur we. 
verändertes Blutfiltrat ist: der Störung der Rückresorption entsprechen die schwrr- 
Veränderungen der Kanälchen. die man in diesen Fällen findet: die N-Retention L: 
sich verstehen. denn die „Filtration ist durch die weitgehende Zerstörung der Glor 
ruli beeinträchtigt. -- Bei tubulären Nierenerkrankungen wird der konzeutrer 
Harn durch die Erschwerung des Abfließens (geschwollene Epithelien. Kanälchen tr: 
weise durch Zylinder verstopft) erklärt. Von den vielen Schwierigkeiten. die der E: 
klärung der klinischen Erscheinungen auf Grund dieser Theorie der Harnsekretr: 
entgegenstehen. ist ebensowenig die Rede wie von den extrarenalen Einflüssen arıf u: 
Sekretion. Zieler CG (Bonn. 

Schnapp, Philipp: Beiträge zur Kenntnis der ehemischen Veränderungen de 
Nierenlipoide bei der Nierenzelldegeneration. (Inst. f. angew. Chem., Univ. Münch: 
Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 133, H. 1/4, S. 62—79. 1924. 

Verf. versucht, aus dem chemischen Vergleich der Lipoide normaler und deger-- 
rierter Meerschweinchennieren einen Einblick in den Abbau der Lipoide und der Ft: 
zu gewinnen. 

Es mußte zuerst eine neue Untersuchungsmethode für die zu erwartenden kleinen Extrakt- 
mengen geschaffen werden. Schon bei der Extraktion stellten sich Schwierigkeiten ein. ind:z 
die später extrahierten Organe rerelmäßig Lipoidfraktionen mit höherer Säurezahl lieferter 
Daran war nicht eine spaltende Wirkung der zur Trocknung verwendeten Salze, sondern «i: 
noch in ätherischer Lösung wirksames Enzym schuld, denn nach kurzem Erhitzen der Orzar. 
auf 100° verschwand die Erscheinung. Durch Titration mit alkoholischer Zehntelnormallavi. 
laßt sich der Spaltungsgrad ermitteln. Verf. bezeichnet die Menge KOH in Millieramm. c 
zur Ncutralisation der in ] g Lipoid vorkommenden freien und leicht abspaltbaren Fettsäur-: 
nötig ist, als Spaltungszahl. Der Gehalt an freien Fettsäuren ist in den Organen viel groe 
als im Depotfett. Verf. denkt an eine lockere Bindung von Fettsäuren durch die basische Gruzf- 
der Phosphatide. Der prozentische Anteil der nach der Verseifung erhaltenen petrolath-: 
loslichen Substanzen wird als Restzahl bezeichnet. Diese umfaßt zum Unterschied von d: 
Hehner-Zahl die löslichen Fettsäuren mit. Sie ist also bei den Phosphatiden mit dieser iden- 
tisch und beträgt beispielsweise beim Distearyllecithin 74,5. Für die Fette schwankt sie meister.: 
in einem engen Bereich um 95. Das Unverseifbare wurde durch Extraktion der trockrme: 
Seifen bestimmt, die Fettsäuren in einen festen und flüssigen Anteil getrennt, von denen ce: 
erstere durch seinen Schmelzpunkt und das mittlere Molekulargewicht, der letztere dureh dr 
Jodzahl charakterisiert wurde. Die ganz frischen Orvane wurden fein zerschnitten und au! 
dem Wasserbade im Wasserstoffstrom getrocknet. Nach dem Verreiben mit Natriumsulf:' 
und veglühtem Seesand wird im Soxleth 5 Stunden lang mit absolutem Äther extrahiert. 1»: 
Atherrückstand wird in 20 cem Petrolather aufgenommen, wobei auch sehwerlösliche Phosphate 
in Lösung sehen. Man filtriert, destilliert den Petroläther i im Wasse 'rstoffstrom ab und titrieri 
im Rückstand in petrolatherisch-alkoholischer Lösung mit 2/,, alkoholischer Kalilauge gegen 
Phenolphthalein bis zur schwachen Rotfärbung (Spaltungszahl). Nun wird mit einem Über- 
schuß von 2, alkoholischer Kalilauze im Wasserstoffstrom verseift. wobei man durch ein ein- 
zesetztes Rohr noch 2—3 mal einige Kubikzentimeter absoluten Alkohol hinzugibt, wodurts 
auch die Verseifung der Cholesterinester vollständig wird. Die trockne Seifenmasse wind in 
wenig Wasser gelöst und mit Schwefelsäure unter Zugabe von etwas Kaliumsulfat zersetzt. 
Man laßt 1 Stunde unter zeitweilizem Umrühren mit 10 cem Petroläther stehen, dekantıert 
in ein gewogenes Kölbehen und wäscht 4 mal mit je 5cecm Petroläther nach. Der Petrolather- 
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rückstand wird 5 Minuten im Wasserstoffstrom getrocknet und gewogen (Restzahl). In der 
schwefelsauren Lösung weist man die Phosphorsäure nach Zerstörung der Glycerinphosphor- 
säure nach. Die Verseifung wird nochmals wiederholt und aus den trocknen Kaliseifen das 
Unverseifbare mit Petroläther ausgezogen. Die Cholesterinlösung wird mit Wasser gewaschen, 
ihr Rückstand bei 100° getrocknet und gewogen. Die Seifen werden mit Schwefelsäure zer- 
setzt und die freiwerdenden Säuren in Petroläther aufgenommen, die Petrolätherschicht ge- 
waschen und ihr Rückstand gewogen. Die festen Fettsäuren werden durch Überführung in 
die Bleisalze und Extraktion derselben mit Petroläther isoliert, titriert und nach der Wieder- 
vewinnung der Schmelzpunkt bestimmt. Die flüssigen Fettsäuren des Filtrats werden gewogen 
und ihre Jodzahl nach Winkler bestimmt, wobei man die entsprechende Reduktion der in der 
Vorschrift genannten Reagenzienmengen eintreten läßt (10 ccm Winkler-Lösung). — Die 
Nierendegenerationen wurden durch temporäre Abklemmung einer Nierenarterie erzeugt. 
Die Klemme blieb 2 Stunden liegen, dann wurde die Niere noch einige Tage der Wirkung des 
Blutstroms ausgesetzt, worauf die Tötung des Tieres und die Verarbeitung des Materials erfolgte. 

Aus den Untersuchungen ergab sich eine außerordentlich starke Labilität der 
Nierenlipoide. 17,5%, der Säuren berechnet als Ölsäure wurden frei gefunden. Das 
Unverseifbare machte 25—35%, aus, die Restzahlen lagen zwischen 81 und 83, die 
inneren Jodzahlen um 132. Die Hexabromidprobe fiel negativ aus, so daß Linolen- 
säure nur spärlich vorhanden sein kann. Das Verhältnis der Linol- zur Ölsäure berechnet 
sich ungefähr = 1:1. Die Menge der festen Fettsäuren ist ebenfalls mit 1 anzusetzen. 
Ihr Schmelzpunkt lag unterhalb dessen der Palmitinsäure, das Molekulargewicht 
deutete auf eine Beimengung von Myristinsäure hin. Die stärksten Schwankungen 
zeigten sich beim normalen Tier im Gesamtextraktgehalt der frischen Substanz, so daß 
diese Zahl wohl für die pathologische Beurteilung die geringste Bedeutung hat. Der 
Gehalt an Triglyceriden kann in den Organfetten nur ein geringer sein, die Menge des 
Unverseifbaren ist groß. Aufgabe des Cholesterins kann es sein, die in größerer Menge 
freiwerdenden Fettsäuren zu binden. Es scheint, daß die Nierenlipoide einem regen 
Stoffwechsel unterworfen sind. Mit den Vorgängen des Lipoidstoffwechsels hängen 
die der Zelldegeneration wahrscheinlich eng zusammen. Bei den in Degeneration 
befindlichen Nieren ist die Spaltungszahl und die innere Jodzahl vermindert, die Rest- 
zahl erhöht. Der absolute Lipoidgehalt der Niere ist vermindert, wobei es unsicher 
ist, ob infolge eines vermehrten Abbaus oder einer verringerten Zufuhr. Der zwischen 
Blut und Organ bestehende Gleichgewichtszustand dürfte bei der Degeneration insofern 
gestört sein, als die Abfuhr von Abbauprodukten das Übergewicht über die Zufuhr von 
Bausteinen erhält. Die ausschwemmende Wirkung erstreckt sich vor allem auf die 
freien und die ungesättigten Fettsäuren. Diese Produkte müssen aber für einen nor- 
nalen Stoffwechsel kontinuierlich nachgeliefert werden, damit keine Anreicherung 
an schwerer spaltbaren Gebilden eintritt. Die Lipoide werden im normalen Stoffwechsel 
durch Abspaltung von Fettsäuren in Gebilde mit niedrigerer Restzahl verwandelt, 
wodurch ihre Löslichkeit in der Blutflüssigkeit steigt. Der Abbau der Fettsäuren 
vollzieht sich über die ungesättigten hinweg. Ein Vergleich der Durchschnittswerte 
ergibt folgendes Bild: 


Normale Niere Degenerierte Niere 
Gesamtätherextrakt . . . 2 2 2 2 2 2 2 20. 2,495 2,025 
Spaltungszaáhl 27 A. vr ANN E E E A 35,8% 26,0%, 
BReätzahl' u: 200 200 e ere E E 81,8% 87,125 
Feste Fettsäuren unter den gesamten Fettsäuren . 35,3% 34,8% 
Innere Jodzahl. . . a. a 2: 2 a a 131,4% 118,625 
Unverseifbares `... 21,8% 29.195 


Bei einem Tiere ergaben die stark vergrößerten Nieren eine absolute Zunahme 
und nur eine prozentische Abnahme der Lipoide, bei 2 anderen war dagegen der Fett- 
schwund absolut und relativ. Eine absolute Cholesterininfiltration war nur bei einem 
Tier nachweisbar. Bei den anderen war die Sterinmenge gleichgeblieben, fiel aber wegen 
der Verminderung des Gesamtextrakts stärker ins Gesicht. Im ganzen kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß bei der Degeneration die Reaktionsfähigkeit der Lipoide deshalb 
herabgesetzt ist, weil die am leichtesten angreifbaren Bestandteile zuerst vom Blut- 
strom entfernt werden. Schmitz (Breslau). , 
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Rusznyák, Stefan: Untersuehungen über die Entstehung des Ödems bei Nieren- 
kranken. (ZII. med. Klin., Univ. Budapest.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. A1. 
H. 4/6, S. 532—546. 1924. 

Ödematöse Nierenkranke zeigen eine erhebliche relative und absolute Zunakn- 
des Fibrinogens im Blutplasma bis zum Achtfachen der Norm. Der reduzierte, d. 1 
der auf 1%, Eiweißgehalt berechnete osmotische Druck des untersuchten Blutplasrus- 
sinkt bei Ödematösen, deren Fibrinogengehalt erhöht ist, auf 1/4—!/4 des normale. 
Wertes. Damit ist gezeigt, daß in solchen Fällen diejenige Kraft vermindert ist, welct- 
das Wasser aus den Geweben in die Blutbahn saugt. Wenn aber gleichzeitig der Seiter- 
druck in den Capillaren niedrig und dadurch die Filtrationskraft herabgesetzt ix. 
kann die Ödembereitschaft kompensiert werden und sogar die Wassersucht trotz al- 
normer Zusammensetzung der Bluteiweißkörper ausbleiben. Guggenheimer (Berlin). 

Landsberg, Mareeli: Beiträge zur Pathogenese des Ödems. (II. med. Klin., Uri. 


Warschau.) Medycyna doswiadezalna i społeczna Bd. 1, H. 5/7, S. 322—335. 1925. 


(Polnisch.) 


In allen ödematösen Zuständen, besonders aber bei Ödemen nephrotischer Abstammun.. 


wird die Kochsalzkonzentration im Speichel stark erniedrigt. Diese Senkung des Kochsa:r 


gehaltes verläuft parallel der Erniedrigung der Kochsalzausfuhr durch den Harn. Die Ver- 


minderung der Kochsalzabsonderung durch den Speichel hängt nicht von der organischer. 


Erkrankung der Speicheldrüsen, sondern von den extrarenalen Faktoren ab. Durch Bestim mun- 


der Aminozahl des Serumeiweißes, ließ sich eine starke Vermehrung der grobdispersen Pha- 
der Serumeiweißkörper feststellen. Diese Vermehrung wird als Hyperglobulinäamie pedeutet 
und als Ursache der Kochsalzretention angesehen. Verf. vermutet, daß das retenierte Koch- 
salz für Hydratationszwecke der vermehrten Globuline notwendig und daher festgehalten wirt. 
Hirszfeld (Warschau). 

Róth, Nikolaus: Beiträge zum extrarenalen Wasserstoffwechsel bei Normalen und 
Nephritiden. (III. med. Klin., Univ. Budapest.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 98, H. 5. 
S. 305—310. 1924. 

Die Beziehungen zwischen Wasserausscheidung durch Nieren und Darm einerseits uni 
zwischen Haut und Lungen andererseits sind durch äußere — Temperatur und Feuchtigker 
der Luft — und innere Umstände — Nahrung, Muskeltätigkeit, zirkulatorische und psychisch 
Einflüsse — beeinflußt, von denen besonders den letzteren praktische Bedeutung für die Klik 
zukommt. Verf. setzte sich zunächst als Aufgabe, beim Normalen die Beziehungen der Fer- 
spiratio insensibilis zur renalen Wasserausfuhr festzulegen. Die Größe der renalen Wasseraus- 
fuhr wurde indirekt ermittelt aus Körpergewicht und renaler Diurese. Die Versuche erwat«n. 
daß der Normale nach der Zufuhr von 1 1 Wasser in den darauffolgenden 5 Stunden in ziemlich. 
gesetzmäßiger Weise 11/,—2 kg an Gewicht abnimmt. Bei gleichzeitiger Gabe von 15 x Kah- 
salz wurde die Gewichtsabnahme geringer. Bei Nierenkrankheiten, die mit Kochsalzretentir. 
einhergehen, ist die Perspiratio insensibilis herabgesetzt. Robert Meyer-Bisch (Göttingen). ` 

Bierry, H., Rathery et F. Bordet: Hyperproteidoglye&mie et nephrites. (Uvrer 
den vermehrten Eiweißzucker im Blute bei Nephritis.) Presse med. Jg. 31, Nr. 5.. 
S.841—844. 1923. 

Verff. haben schon früher mitgeteilt, daß das Plasma außer freiem Zucker au, h 
an Eiweiß gebundenen Zucker (Eiweißzucker) enthält, der nach Spaltung des komplex: 
Moleküls mit Mineralsäuren bestimmt werden kann. Bei Gesunden enthält das Plasma 
0,6—0,8 g, bei Nephritis 1—2—3 g pro Liter. Verff. geben an, daß die Werte progni 
stische Bedeutung haben. Es besteht keine Beziehung zu Azotämie, zur Ambardschen 
Konstanten oder zum Reststickstoffgehalt (auch nicht zum „Nichtharnstoff-Stickstoff"). 
(Vgl. diese Zeitschr. 12, 24.) Siebeck (Bonn).. 

Salvesen, Harald A., and Geofiry C. Linder: Observations on the inorganie bases 
and phosphates in relation to the protein of blood and other body fluids in Bright’s disease 
and in heart failure. (Beobachtungen über die anorganischen Basen und Phosphate 
in Beziehung zum Bluteiweciß bei der Brightschen Krankheit und bei Herzkrank- 
heiten.) (Hosp... Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of biol, eher.. 
Bd. 5S, Nr. 2. S. 617—6141. 1923. 

Die Abnahme des Serumkalkes geht bei der Brightsehen Krankheit mit dem Gearr- 
serumeiweißrehalt parallel. In manchen Fällen konnte gleichzeitig eine starke Phaspt-ar- 
“tauung nachgewiesen werden. Verff. nehmen an, daß die Abnahme des Serumkalkes dur h 
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die Verminderung des an EiwcißB gebundenen Kalkes bedingt ist und der ionisierbare Kalk 
unverändert bleibt. So erklären sie das Fehlen tetanischer Symptome. Die Bedeutung der 
Phosphatstauung wird ebenfalls gebührend berücksichtigt. György (Heidelkerg).°° 

Snapper, J., und A. Grünbaum: Der Hippursäure-Stoffwechsel bei Nierenkrank- 
heiten. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 3, S. 101—104. 1924. 

Bei Nierenkranken mit Harnstoffretention (mehr als 100 mg/%, Harnstoff) zeigen 
nach Eingabe von 5g Na benzoic. verzögerte Hippursäureausscheidung: in den ersten 
12 St. finden sich weniger als 5g Hippursäure, in den folgenden 12 St., evtl. auch 
in den nächstfolgenden 24 St. werden noch erhebliche Mengen ausgeschieden. Diese 
Hemmung der Hippursäureausscheidung ist nicht etwa die Folge einer Störung der 
Hippursäuresynthese in der erkrankten Niere, sondern die Folge eines ungenügen- 
den Konzentrationsvermögens der Niere; das ergibt sich daraus, daß es in solchen 
Fällen gelingt, erhebliche Mengen von Hippursäure im Blut nachzuweisen (bis zu 
36 mg/%, bei normalen Nieren höchstens Spuren bis zu 1 mg/%; Methodik im wesent- 
lichen nach Friedmann - Tachau); ferner daraus, daß bei gleichzeitiger reichlicher 
Flüssigkeitszufuhr beträchtlich mehr Hippursäure ausgeschieden wird als bei Flüssig- 
keitsbeschränkung. Otto Neubauer (München)., 

Ausenda, Camillo: L’iperindacanemia nelle nefriti. (Über Hyperindicanämie bei 
Nephritis.) Osp. magg. (Milano) Jg. 11, Nr. 9, S. 245—251. 1923. 

Nachweis nach Jolles; gleichzeitig wurde der Rest-N bestimmt (nach Bang). Die 
Indicanaemie fand sich in allen Fällen, in denen auch sonst das Indican im Urin vermehrt war. 
Sie kann auch, ohne daß die Nierenfunktion geschädigt ist, eine wesentliche Intensität er- 
langen. Immerhin zeigt eine positive Jollessche Reaktion mit Serumquantitäten unter 2 ccm 
eine Nieren-Insuffizienz an, ohne jedoch in Beziehungen zum Rest-N zu stehen. Die Probe wird 
für die Praxis wegen ihrer leichten Ausführbarkeit empfohlen. Jastrowitz (Halle)., 

Levy, I. Jesse: The significance of nitrogen estimations in the blood in arterial 
and kidney disease. (Die Bedeutung der Stickstoffbestimmung im Blute bei arteriellen 
und Nierenerkrankungen.) (Strecker mem. laborat., city hosp., New York.) Journ. of 
laborat. a. clin. med. Bd. 9, Nr. 3, S. 141 —151. 1923. 

Stickstoffretention im Blute kommt vor bei Nieren mit gestörter Struktur“‘ 
(‚structureless kidney“), und zwar: 1. bei Glomerulonephritis, 2. bei dem präcapillären 
Typ der Gefäßerkrankung, 3. bei tubulären Erkrankungen nur, wenn auch die Glo- 
meruli durch Amyloid verändert sind. Beı Sublimatniere entsteht die Stickstoff- 
retention nur durch Anurie, nicht durch die Nekrose der Tubulı. Stebeck.°° 


Russell, Dorothy Stuart: Ammonia eontent of the blood in nephritis. (Der Am- 
moniakgehalt des Blutes bei Nephritis.) (Male clin. laborat., hosp., London.) Biochem. 
journ. Bd. 27, Nr. 1, S. 72—76. 1923. 

Bestimmungen nach der Methode von Folin - Denis. Kontrollen: Kaya einer 
bekannten Ammoniunchloridlösung und einer Blutprobe ohne und mit Zusatz von 
Ammoniumchlorid. 23 Analysen bei 17 Kranken mit schwerem Nierenleiden (teil- 
weise mit hochgradiger Azotämie und mit Urämie) ergaben stets Werte unter 0,1 mg 
in 100 cm, ganz entsprechende Werte wurden bei Nierengesunden gefunden. Darin, 
daß beı Harnstoffretention im Blute nicht auch Ammoniak im Blute retiniert wird, 
sieht Verf. eine Stütze der Hypothese von Nash und Benedick, nach der Ammoniak 
in den Nieren gebildet wird. Siebeck (Bonn)., 

Marraek, John: The balanee of anions and kations in the plasma in nephritis. 
(Die Anionen- und Kationenbilanz im Plasma bei Nephritis.) (Hale clin. laborat., 
hosp., London.) Biochem. journ. Bd. 17, Nr. 2, S. 240—259. 1923. 

Verf. hat bei seinen Bilanzen von den Kationen lediglich Na bestimmt (nach 
Kramer -Tisdall) und durch Hinzurechnung von 12,5 Milliäquivalenten (als Durch- 
schnittswert für Kalium + Calcium + Magnesium) die Gesamtkationen ermittelt. Von 
den Anionen wurde HCO, ‚Cl" HPO7 ‚bestimmt, und zwar Bicarbonatnach van SIyke 
(1919), Bicarbonat und p, nach van Slyke (1922) und Cullen (1922), Chlor nach 
Volhard nach Enteiweißung mit Trichloressigsäure, anorganische Phosphate nach 


— 282 — 


Bell und Doisy, sowie Denis und Meysenburg und nach Briggs. Gewinnung d= 
Blutes unter Ölabschluß zwecks Beibehaltung der CO,-Tension, wie sie im Körper 
herrschte. Im Plasma gesunder Personen findet sich ein Kationenüberschuß in Hit 

von ungefähr 10 Milliäquivalenten. Dieser Überschuß ist wahrscheinlich an Ein. 
bzw. an nicht analysierte organische Säureanionen gebunden. Im Lumbalpunktx: 
welches praktisch kein Eiweiß enthält, findet sich dieser Kationenüberschuß nich: 
Bei den Schwerkranken fand sich eine deutliche Abnahnıe des Cl-Gehaltes im Plast.. 
bis zu 85,5 Milliäquivalenten (gegen 102 M.Ä. normal). Zwischen dem Typus der Nirr-- 
erkrankung und der Höhe des Cl-Gehaltes ließ sich kein Zusammenhang feststell-: 
Es besteht ferner kein Anhaltspunkt, daß diese Cl-Verminderung durch eine Ändert:. 
der CO,-Tension, die ja eine Wanderung von Cl zwischen Plasma und Erythrocm«. 
hervorrufen kann, bedingt waren. HPO, variierte meist in demselben Sinne wi di 

Harnstoffgehalt, aber nicht proportional. Der Natriumgehalt war in keinen der Fall- 
selbst nicht bei extremer Niereninsuffizienz, erhöht, oft fanden sich niedrigere Wer. 
als normal (= 130 M.Ä.), Verringerungen des Plasma-Natriumbestandes von der Größrt- 
ordnung der Cl "-Verminderungen kamen nicht vor. Zur Abwendung einer Anhäufur: 
von Natrium im Serum kommen vermutlich zwei Regulationseinrichtungen in Frax: 
Wasserretention und Ablagerung in den Geweben, von denen je nach Fall die ein- 
oder die andere die maßgebende zu sein scheint. In einigen Fällen war eine deutlich. 
Vermehrung von Cl und Na im Lumbalpunktat gegenüber den Plasmawerten zu kor- 
statieren. Unter den zuvor genannten Säureanionen, auf die der Kationenüberscht: 
entfällt, spielt auch das Sulfatanion eine Rolle. Das Bicarbonat verhielt sich bei leichte: 
Nephritisfällen normal (= ca. 27 M.Ä.), auch bei den schweren Fällen zeigte eine ganz- 
Anzahl normale Werte, bei den meisten Nephritis-Acidosepatienten war die dort konsts- 
tierte HCO "-Abnahme auf Zunahme des HPO=-Gehaltes und der nicht bestimmte: 
Anionen zurückzuführen. In einigen Fällen wurde die Wirkung dieser Anionen dur 
gleichzeitige Senkung des Cl-Gehaltes abgeschwächt. Nur in einem Falle war t- 
Retention allein. für den Eintritt der Acidose verantwortlich. Die bei einigen Fallon 
konstatierte Abnahme des Bicarbonats in der Cerebrospinalflüssigkeit ist wahrscheir.- 
lich durch Cl "-Vermehrung verursacht. Die pe der meisten Fälle lag ın normalen Grer- 
zen, einzelne beobachtete Erhöhungen hatten in Störungen des Atemzentrums und ıı. 
Verabreichung von Natriumbicarbonat ihren Grund. Auch für die vereinzelt gefundene?! 
niedrigen pu-Werte war eine Atemregulationsstörung verantwortlich. Die Acides 
als solche machte keine besonderen Beschwerden, sie ist nur der Ausdruck einer a!l- 
gemeinen schweren Störung, die Dyspnöe bei Nephritis wird nicht durch die Acidos. 
hervorgerufen, sie bestand auch bei alkalotischen Patienten, ferner war eine Acidos 
nicht bei allen Fällen von Urämie nachweisbar. W. Siebert (Berlin). ° 


Kempmann, W., und H. Menschel: Die Säure-Alkaliausscheidung im Harn bei 
Nierenkranken und ihre Beziehung zum gestörten Wasserhaushalt. Klin. Wochenschr. 
Jg. 3, Nr. 5, S. 182—185. 1924. 


Im ödematösen Zustand ist der Harn in den einzelnen Tages- und Nachtportionen vor. 
gleichmäßiger und relativ hoher Acidität bei gleichzeitiger Hydrämie. Während der Öden:- 
ausschwemmung wird er steigend alkalischer, die Reaktion der Einzelportionen schwankt aber 
stärker, nachts treten oft die höchsten alkalischen Werte auf, während beim Gesunden bekannt- 
lich zumeist der Harn im Schlafe, wegen der Unterempfindlichkeit des Atemzentrums, saurer ist. 
Auch bei der Nykturie der Nephrosklerotiker und dekonipensierten Herzkranken ist die Harn- 
reaktion nachts stärker alkalisch. Oehme (Bonn). * 

Marrack, John R.: Aleali defieit in nephritis. (Alkalidefizit bei Nephnitis.‘ 
Lancet Bd. 205, Nr. 12, S. 604—605. 1923. 

Alkalidefizit (bestimmt nach dem Bicarbonatgehalt des Plasmas) kommt viel häu- 
Duer vor bei Nierenerkrankungen mit Harnstoffretention im Blute, und besonders sin« 
die schweren Grade von Alkalidefizit viel häufiger bei hochgradiger Harnstoffretentien 
zu finden. Alkalidefizit ist also ein Ausdruck von Niereninsuffizienz. Die Urämie hängt 
init dem Alkalidefizit nicht zusammen. Zur Behandlung wird empfohlen, per os sovi! 
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Natriumbicarbonat zu geben als nötig ist, um ein normales Alkalidefizit im Plasma zu 
erreichen (etwa 3 x 20 g pro die) (mehr zu geben ist gefährlich !) und dazu einige Gramm 
Kaliumbicarbonat und Calciumlactat. Kurze Mitteilung einzelner Krankengeschichten. 
Ein Erfolg der Behandlung ist daraus nicht zu ersehen. Siebeck (Bonn)., 

Oberling, Ch., et P. Hickel: Le röle du rein dans P’hypertension dite essentielle. 
(Die Rolle der Niere bei der sogenannten essentiellen Hypertension.) (Inst. d’anat. 
pathol., Strasbourg.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 10, S. 799 
bis 810. 1923. 

Essentielle Hypertonie ist eine Blutdruckerhöhung ohne ursächliche Beziehungs- 
möglichkeit auf veränderte Nieren, also bei intakten Nieren. Es ist in solch fraglichen 
Fällen Aufgabe, die Organe nach dem anatomischen Substrat der Hypertension ab- 
zusuchen. Das haben die Autoren in einer Anzahl von Fällen getan. 1. 50jähr. Mann. 
Hirnschlag. Blutdruck 220—240 Hg-cm. Autopsiebefund :Intakte Nieren, excentrische 
Herzhypertrophie. Ausgesprochene hyaline Veränderung der Arteriolen von Nieren, 
Pankreas und Gehirn. 2. 80jähr. Mann. Blutdruck 205 mm Hg. Schlaganfall. Nieren 
intakt. Hyaline Nierenarteriolen. 3. 65jähr. Mann. Blutdruck 160 mm Hg. Broncho- 
pneumonie. Linksseitige Herzhypertrophie. Hirnerweichungsherde. Atheromatosıs 
der größeren Gefäße. Hyalıne Arteriolen. 4. 75jähr. Mann. Bronchopneumonie. 
Blutdruck 160 mm Hg. Hypertrophie der linken Herzhälfte, hyaline Arteriendegene- 
ration der Nieren. 5. 63jähr. Mann. Hirnhemiplegie. Blutdruck: 190 mm Hg. Kon- 
zentrische linksseitige Herzhypertrophie, normale Nieren mit Hyalinisierung der 
Arteriolen. 6. 44jähr. Mann. Pleurit. Exsudat. Blutdruck 155 mm Hg. Linksseitige 
Herzhypertrophie. Nieren makroskop. normal. Hyaline Arteriolenveränderung. 
i.64Jähr. Mann. Hemiplegie. Blutdruck 180 mm Hg. Linksseitige Herzhypertrophie. 
Nieren leicht granuliert. Hyalinisierte Arteriolen. In weiteren 100 Kontrollfällen fand 
sich nur eine Arteriolenveränderung der Nieren, des Gehirns, der Nebennieren, des 
Pankreas in Fällen von Blutdrucksteigerung. Die sog. essentielle Hypertension ist an 
vaskuläre Veränderungen der Nieren geknüpft, welche lange Zeit existieren können 
ohne den geringsten funktionellen Ausfall, ohne jede Parenchymschädigung. 

Gq. B. Gruber (Innsbruck). 

Hülse, Walter, und Hermann Strauss: Zur Frage der Blutdrucksteigerung. V. Über 
die Wirkung höherer Eiweißspaltprodukte auf den Blutdruck und ihr Vorkommen 
im Blute bei bypertonischen Nierenkrankheiten. (Med. Klin., Univ. Halle.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 39, S. 426—461. 1924. 

Es gelang im eiweißfreien Trichloressigsäurefiltrat des Blutes von hypertonischen 
Nephritiden stets einen beträchtlichen Anstieg des formoltitrierbaren Amino-N nach 
Säurehydrolyse nachzuweisen. Bei essentieller Hypertonie, Nierenkrankheiten ohne 
Blutdrucksteigerung und Normalen ist dies nicht der Fall. Nur Fälle von chronischer 
Streptokokkensepsis bilden eine Ausnahme. Es wird daraus geschlossen, daß im Blut 
der erstgenannten Nierenkranken entsprechend seiner sensibilisierenden Wirkung im 
Tierversuch höhere Eiweißspaltprodukte (Peptone) auftreten. Witte-Pepton bewirkt 
entgegen der vorherrschenden Lehre sowohl am überlebenden Organ wie im lebenden 
Organismus eine Gefäßverengerung, die parallel geht der sensibilisierenden Wirkung 
gegenüber Adrenalin. Auch im Tierversuch können Dauereinläufe von Pepton eine 
beträchtliche Blutdrucksteigerung hervorrufen, wobei sich dann Peptonmengen im 
Blute finden, die innerhalb der unter pathologischen Verhältnissen beim Menschen 
beobachteten Gruppen liegen. Die in biologischen Versuchen nachgewiesene Sensi- 
bilisierungseigenschaft des Blutes hypertonischer Nephritiker hängt wahrscheinlich 
mit dem Peptongehalt des Blutes zusammen, der bei der akuten diffusen Glomerulo- 
nephritis mit der Streptokokkeninfektion in Beziehung zu bringen ist. Guggenheimer. 

Chabanier, H., C. Lobo-Onell et Ch. Besnard: De la retinite dite albuminurique 
dans ses rapports avee l'insuffisance séerétoire des reins. Une hypothèse de travail 
concernant le Brightisme. (Über die sogenannte Retinitis albuminurica und ihre Be- 
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ziehungen zur sckretorischen Insuffizienz der Nieren.) (Laborat. de chim., clin. è- 
voies urin., hop. Necker, Paris.) Presse med. Jg. 32, Nr. 11, S. 113—116. 1924. 

Die Verff. knüpfen an die Lehre von F. Widal, Morax und E. Weill, daB ci 
Stickstoffretention im Blute (Azotämie) die Retinitis albuminurica verursache, ur.‘ 
an eine private Mitteilung von Rochon - Duvigneaud an, der die Ansicht neuer 
dings vertritt, daß die Ursache der Retinitis eine flüchtige sein kann und zur Zeit d: 
Ausbruches des Netzhautleidens klinisch nicht zu erfassen ist. Sie sahen, daß die Hälflt- 
aller Kranken, die im azotämischen Zustande sterben, nicht die geringste Augenhint: r- 
grundsveränderung aufweisen, und kommen zu dem Schlusse, daß „zwischen dem ZĘ- 
stande der Nieren und der Netzhauterkrankung insofern eine Unabhängigkeit vorlirc“. 
als die Retinitis auch be! Personen sich entwickeln kann, deren sekretorische Niert:t.- 
tätigkeit normal ist“. Von 21 Patienten mit Retinitis hatten 10 eine Azotämie ve 
0,40 und 4 eine ureosekretorische Konstante, die normal oder nahezu normal war 
Die letzteren Fälle werden geschildert und das Augenhintergrundsbild beigegebr:.. 
Bei einem 5. Fall handelte es sich um eine Retinitis gravidarum, und auch hier war 
die Nierenfunktion normal. Hier besserte sich die Sehschärfe sofort nach Unterbrechun: 
der Schwangerschaft, während die Nierentätigkeit sich mit der Zeit verschlechtert«. 
Wenn somit klar ist, „daß es in der Tat keine ursächliche Beziehung zwischen der 
sekretorischen Funktionsstörung der Niere und der Retinitis albuminurica gibt‘. = 
geht andererseits aus den Beobachtungen hervor, daß ‚die Beziehungen zwischen den: 
Netzhautleiden und der Niereninsuffizienz völlig an die Seite zu stellen sind denjenigen 
zwischen der arteriellen Blutdrucksteigerung und der letzteren“. Auch die Hvper- 
tonie ist unabhängig von der sekretorischen Funktion der Niere; denn auch bei «hr 
hohem Blutdruck kann die Abscheidungstätigkeit der Nieren normal sein, und ur..- 
gekehrt kann bei schweren Nierenleiden die Hypertonie fehlen. Man muß daher d:e 
Störung, die das Augen- und das Nierenleiden zur Grundlage hat, außerhalb der Nier- 
suchen. Die Brightsche Krankheit ist also in Wirklichkeit keine Krankheit der Niere:r.. 
sondern in gewisser Hinsicht ein Allgemeinleiden, das seinem Wesen und seiner Sch wer- 
nach in wechselnder Proportion die arterielle Hypertonie, die Retinitis und die Nieren- 
insuffizienz auslöst. Zum Beweise dafür stellen die Verff. einige Beobachtungen zu- 
sammen, in denen beim Ausbruch der Retinitis der Titer des Reststickstoffs im Blurt- 
normal oder fast normal war, aber trotzdem das Hinzutreten der Netzhauterkrankun: 
insofern eine Wendung zum Schlechten anzeigte, als bald nachher der Reststickstuff- 
titer anstieg. Zur weiteren Behandlung der Frage schlagen die Verff. folgende Arbeits- 
hypothese vor: Dem Brightschen Symptomenkomplex liegen als pathologische Ursach: 
Veränderungen des Blutplasmas zugrunde. Die eine davon ist bereits näher bekannt 
in Form der Hypercholesterinämie (Chauffard, Guy Laroche und A. Griga ut). 
Doch ist die Hypercholesterinämie nur ein Merkmal. 2 Tatsachen lassen sich als Beweis 
für die Theorie anführen. Einmal ist es der Hinweis auf die Brightsche Erkrankung 
der Schwangeren, bei der nach Chauffard die Hypercholesterinämie mit den Ent- 
wicklungsperioden des Leidens Schritt hält. Die 2. Grundlage bildet die Brightsch« 
Erkrankung der Syphilitischen; denn man könnte in einer beträchtlichen Anzahl vor: 
Fällen ın der Ananınese der Nierenkranken eine luetische Infektion feststellen. So soll 
der Brightsche Symptomenkomplex in einer immerhin beachtenswerten Frequenz 
eine parasyphilitische Affektion sein; d. h. die Syphilis sei zwar nicht die direkte Ursache. 
sondern sie bereite nur den Boden vor, auf dem sich dann später die Erkrankung ent- 
wickelt. Auch bei Syphilitischen seı das Ansteigen des Cholesterintiters im _Blute 
häufig, wenn der Primäraffekt über 1 Jahr zurückliegt. F. Scheck (Halle a. d. Si. 

Renaud, Maurice: Insuffisance rénale et intégrité anatomique du rein. (Niere u- 
insuffizienz bei anatomischer Intaktheit der Nieren.) Bull. et mém. de la soc. méd. 
des hôp. de Paris Jg. 40, Nr. 22, S. 893—894. 1924. 

Während den Nierenfunktionsstörungen bei Krebskranken meistens entsprechende 
Abweichungen im histologischen Bild der Nieren entsprechen, kam ein Fall zur Be- 
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obachtung, bei dem eine Frau von 38 Jahren mit Rectumcarcinom einen stark erhöhten 
Wert der Ambardschen Konstante und verschlechterte Sulfonphthaleinausscheidung 
aufwies, während die Obduktion mit genauer histologischer Untersuchung der Nieren 
bis auf einen leichten Grad von Nierensklerose keinerlei nennenswerte Veränderungen 
im anatomischen Präparat erkennen ließ. Ein weiterer Beitrag zu den Erfahrungen 
über Inkongruenz von anatomischer Zerstörung und funktionellem Versagen. 
Guggenheimer (Berlin). 


Becher, Erwin: Kritische Bemerkungen zur Rohonyi-Laxschen Urämietheorie. 
(Med. Klin., Halle a. S.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 45, Nr. 10, S. 162—169. 1924. 


Gegen die Urämietheorie von Rohonyi und Lax wird eingewandt, daß bei erhöhtem 
Eiweißzerfall, der öfter bei Urämie und Nicreninsuffizienz nachgewiesen wurde, trotz N-Gleich- 
sewicht N-Retention bestehen kann. Die von Rohonyi und Lax angenommene aktive 
Permeabilität und N-Affinität der Gewebszellen braucht nicht zu existieren. Es wird gezeigt, 
daß der erhöhte Blut-RN nicht durch Übertreten des normalen RN ins Blut zustande kommen 
kann, da die Zusammensetzung des Blut-RN bei Urämie dann eine ganz andere sein müßte. 
Der Gewebs-RN ist bei echter Urämie stark vermehrt, was sich mit der Urämiclehre von 
Rohonyi und Lax nicht in Einklang bringen läßt. Die Urämietheorie wird daher als mit. 
den Tatsachen nicht vereinbar abgelehnt. Dresel (Berlin)., 

Curti, Orlando P.: Experimentelles zur Urämie. (Die Überschwemmung des Blutes 
mit Phosphorsäure bei Nierenleiden.) Semana med. Jg. 31, Nr. 6, S. 267—269. 1924. 
(Spanisch.) 

Verf. hat bei der Untersuchung des Blutserums vieler an Schrumpfniere Leidender 
stets Säureüberladung gefunden; dementsprechend war auch der Urin übermäßig 
sauer. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle entsprach dem vermehrten Säure- 
gehalt des Blutes eine Abnahme der alkalischen Phosphate; die Natrium-, Kalıum-, 
Calerum- und Magnesiumsalze der Phosphorsäure verlieren ihre Metallatome, die durch 
H ersetzt werden. Besonders ausgesprochen ist die Säureüberladung im Zustand der 
Urämie. Der Gehalt des Blutes an sauren phosphorsauren Salzen (Acidophosphoric - 
amie) ist ein schwerwiegendes Symptom, nach welchem wegen seiner Bedeutung 
für die Prognose und Therapie in der Praxis mehr geforscht werden sollte. Zur Be- 
kämpfung des in Rede stehenden Zustandes empfiehlt Verf. Natriumcitrat und doppel- 
kohlensaures Natron per os oder intravenös. Pflaumer (Erlangen). 


Plass, E. D.: Nonprotein nitrogenous constituents of blood in eclampsia and allied 
eonditions. (Der Blutreststickstoffgehalt bei Eklampsie und anderen Zuständen.) 
(Obstetr. dep., Johns Hopkins hosp. a. univ., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 82, Nr. 4, S. 266—269. 1924. 

Verff. bemerken einleitend, daß ihre Forschungen sie zu der Annahme führten, 
wonach die chemischen Blutuntersuchungen in der klinischen Behandlung bei Schwanger- 
schaften und Toxikosen von geringerem Wert seien als die Urinanalysen, Blutdruck- 
messungen und Augenuntersuchungen. In Tab. I werden als Normalwerte für 
gesundelndividuenim Vollblut gefunden Reststickstoff 40 mg, Harnstoff 20 mg, 
Harnsäure 3 mg in 100 ccm Blut. Der Harnstoffstickstoff als 50% des Reststickstoffes 
angegeben. In einer 2. Tabelle finden Verff. im Blutplasma als Normalwert 
- für Reststickstoff 30 mg, für Harnstoff 20 mg und für Harnsäure 3 mg. Der Harnstoff- 
stickstoff beträgt bis zu 66% vom Reststickstoff. Verff. gehen auf die früheren Befunde 
von Folin, Galdwell, Kilian und Shervin u.a. ein. Die eigenen Untersuchungen 
der Verff. beziehen sich auf Untersuchung von Blutproben, welche durch Venen- 
punktion bei der Aufnahme entnommen wurden, ohne Rücksicht auf die Mahl- 
zeiten, unter Zusatz von oxalsaurem Pottasche zur Gerinnungsverhinderung. Da- 
neben stellten Verff. ihre Untersuchungen auch am klaren Serum an. Es ist bemerkens- 
wert, daß die Blutproben häufig im Eiskasten aufbewahrt wurden und längere Zeit 
biszur Verarbeitungstanden. Eiweißfällung mit Äthylalkohol 95%, und alkohol- 
haltigem Zinkchlorid. Der Harnstoffgehalt wurde mit der Ureasemethode nach 
van Slyke bestimmt, die neuen Plasmaanalysen nach der Methode von Folin-Wu 
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durchgeführt. Die erhaltenen Resultate sind folgende: 1. Für normale Schwanger- 
schaft aus Plasma bestimmt 13 Untersuchungen am Ende der Schwangerschaf‘. 
sub partu oder zu Beginn des Wochenbettes: Reststickstoff bis zu 30 mg, Harnstoff 
unter 20 mg. Die Harnsäure unter 3 mg nur in den Fällen erhöht, wo unmittelbar 
das Blut nach der Geburt entnommen wurde. 2. Toxikosen ohne Konvulsionen. 
26 Untersuchungen von Serum oder Plasma: der Reststickstoff war nur in 8 Fällen 
über 30 mg und glauben Verff., daß es sich in Jedem Falle um eine wirkliche Nephritis 
handelte. Andererseits beobachteten sie bei echter Nephritis auch normale Werte. 
Der Harnstoff wurde erhöht gefunden in jenen Fällen, wo auch der Reststickstoff er- 
höht war. Nur 2mal war das Verhältnis Harnstoff und Stickstoff unter 50°,. Die 
Harnsäure stieg über 3mg in 9 von 7 Fällen, was Verff. in Analogie zu Mvers 
mit der Störung der Urinsekretion in Zusammenhang bringen. 3. Toxikosen mit 
Konvulsionen. Es wurde gegenüber der unter 2 angeführten Fälle kein charak- 
teristischer Unterschied gefunden. In 10 Fällen war der Reststickstoff erhöht und d«r 
Harnstoffgehalt hatte die Tendenz zum Steigen. Der Reststickstoff wird schwanken. 
angegeben von 13 bis zu 52 mg, der Harnstoffgehalt von 6—41 mg. In denjenigen 
Fällen, wo die Harnsäure mituntersucht wurde, finden sich Werte von 2,0—11,1 mırr. 
Verff. kommen auf Grund ihrer Untersuchung zu dem Schlusse, daß die Werte für 
Reststickstoff, Harnstoff und Harnsäure im Blutplasma bei normalen Schwangeren: 
sich an den unteren Grenzen der Normalwerte halten. Bei den Schwangerschafts- 
toxikosen ergeben sich keine charakteristischen Veränderungen in der Konzentration 
dieser Blutbestandteile, gleichgültig, ob dieselben verbunden sind mit Krämpfen oder 
nicht. Bei unzweifelhafter klinischer Nephritis können ebenfalls keine besonderen 
Variationen gefunden werden, welche für letztere pathognomonisch wären. Die chemı- 
schen Blutuntersuchungen sind demnach ganz unbrauchbar als Index für die Schwere 
der pathologischen Veränderungen bei Eklampsien und verwandten Zuständen. 


Anmerkung des Referenten: Die erhobenen Blutbefunde und die daraus gezogenen 
Schlußfolrerungen sind verständlich, wenn man bedenkt, daß bald das Vollblut, bald Plasma. 
bald Serum untersucht wurde und dies ohne Berüc 'ksichtivung der Nahrungsaufnahme uni 
des weiteren, wenn man bedenkt, daß die einzelnen Blutentnahmen nach ganz verschiedenen 
Zeiten verarbeitet wurden. Frey (Zürich).. 


Landsberg, Marceli: Recherehes sur la concentration de Purée dans la salive. 
(Untersuchungen über den Harnstoffgehalt des Speichels.) (II. elin. des maladies ist., 
univ., Varsovie.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 37, S. 15 
bis 1344. 1923. 


Die Angabe, daß der Harnstoff gleichmäßig in allen Körpersäften verteilt sci, gilt auch 
für den Speichel. Vergleiche, welche Verf. mit Serum von Gesunden und azotämischen an- 
stellte, ergaben sehr gute Übereinstimmung dieser Werte mit denen im Speichel. Man kann 
deshalb den Harnstoff statt im Blute auch im Speichel bestimmen, was gelegentlich in der 
Klinik sehr angenehm sein kann. H. Strauss (Berlin). . 


Hindmarsh, Ellen Margaret, and Henry Priestley: A method for the estimation of 
urea in 0.1 e.e. of blood. (Ein Verfahren zur Bestimmung des Harnstoffes in 0,1 cemı 
Blut.) (Dep. of physiol., unir., Sidney.) Biochem. journ. Bd. 1S, Nr. 1, S. 232— 254. 1924. 

In ein Reagierglas aus Jenaglas ragen durch einen Gummistopfen 2 Glasröhren hinein. 
von denen die eine nahe über dem Boden capillar endet, die andere zweimal rechtwinkliz 
vebogen und am freien Ende capillar ausgezogen ist. Nie taucht bis nahe zum Boden in einen 
engen 5 cem-Zylinder. Man zieht in eine kalıbrierte Pipette 0,l cem Blut auf, bläst es in das 
teagierelas aus und wäscht die Pipette zweimal mit je 0.l ccm Ureaselösung nach Folin. 
vibt einen Tropfen Phosphatpuffer zu und taucht für 5 Min. in ein W asserbad von 54°. In 
den Zylinder kommen 2cem 2/,,-Schwefelsaure. In das Reagierglas kommen dann 5Tr. 
vesättirte Boraxlösung und das Ammoniak wird durch einen getrockneten Luftstrom über- 
vetrieben, wahrend das Glas im Wasserbad bleibt. Die Luft streicht nur über die Oberflache 
des Blutes, so daß Schäumen vermieden wird. In den Zylinder gibt man dann l cem NeBler- 

Reagens und füllt auf 5cem auf. Zum Vergleich dient eine Ammonsulfatlösung, von der 
lov cem 1 me Stickstoff enthalten und von der lecm mit 2 ccm Schwefelsäure, 1 ccm Neßler 
und l cem Wasser versetzt wird. Man vergleicht im Dubosq- Colorimeter bei 20 mm. Die 
Ammonsulfatlöosung wird aus einer stärkeren Lösung hergestellt und halt sich ungefähr ein« 
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Woche. Die Gummiteile des Apparats werden vorbereitet, indem ihnen durch Natronlauge 
der freie Schwefel entzogen wird. Dann kocht man sie mit verdünnter Schwefelsäure und 
endlich mehrfach mit dest. Wasser aus. Schmitz (Breslau)., 


Karr, Walter G.: A method for the determination of blood urea nitrogen. (Ver- 
fahren zur Bestimmung des Harnstoffstickstoffes im Blut.) (Laborat. of biochem., 
Philadelphia gen. hosp. a. graduate school of med., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) 
Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 9, Nr. 5, S. 329—333. 1924. 

Die Bestimmung des Harnstoffstickstoffs i im Harn hat größere diagnostische Bedeutung 
als die des gesamten Reststickstoffs, da dieser einzelne Komponenten enthält, deren Stoff- 
wechsel nicht völlig ergründet ist und deren Konzentration mit der Natur des angewandten 
EnteiweiBungsmittels wechselt. Seine Steigerungen bei der Nephritis sind auch ausgiebiger 
als die des ganzen Komplexes. Die Bestimmung des Harnstoffstickstoffs, die jetzt meist mit 
Hilfe der verschiedenen Ureaseverfahren ausgeführt wird, ist aber zeitraubend und umständ- 
lich. Verf. nimmt nach der Ureasewirkung eine direkte Neßlerisation vor, wobei er, um den 
von der Farbe einer reinen Neßlerreaktion etwas abweichenden orange-grünlichen Ton zu 
treffen, einen künstlichen Standard verwendet. Dieser besteht bei Verwendung von Urease- 
lösungen aus 5 ccm 10 proz. Lösung von FeCl,, 6 H,O, die auf 100 ccm einen Zusatz von 0,5 ccm 
konz. Salzsäure erhält, 1 ccm 10 proz. CoCl,, 6 H,O und 1,5ccm 10 proz. NiCl,, 6 H,O, für Urease- 
papier 5 ccm Eisen-, 1,5 cem Kobalt- und 1 ccm Nickelchlorid. Zur Bereitung der Urease- 
lösung werden 3 g Permutit einmal mit 2%, Essigsäure, dann zweimal mit Wasser gewaschen, 
mit 5 g Jackbohnenmehl und 100 cem 15 proz. Alkohol versetzt, 15 Minuten lang mechanisch 
gerührt und durch ein großes Filter filtriert. Für Ureasepapier macht man eine Fermentlösung 
aus 15 g Mehl und 5 g Permutit, feuchtet Filtrierpapier mit dieser an und schneidet es nach 
dem Trocknen in Stücke, die geeignet sind, in Reagiergläser eingetragen zu werden. Die 
Phosphatpufferlösung stellt man durch Auflösen von 14 g Natriumpyrophosphat in 100 ccm 
halbnormaler Phosphorsäure her (20 ccm 85proz. Phosphorsäure werden auf 11] verdünnt 
und 5ccm gegen Phenolphthalein titriert). Die Harnstoffvorratslösung enthält in 200 ccm 
0,1286 g Harnstoff, 1 cem = 0,3 mg N. Das Neßler-Reagens wird genau nach der Vorschrift 
von Folin bereitet. 5 ccm der Harnstofflösung werden auf 100 cem mit Wasser verdünnt, 
so daß 5 ccm der neuen Lösung 0,075 mg N enthalten. Je 5 cem dieser Lösung werden in 
3 Reagiergläsern mit 1—2 Tropfen Pufferlösung und 1 ccm Urease oder einem Streifen Urease- 
papier versetzt und 5 Minuten bei 45—50° bebrütet. Man spült in bei 22,5 und 25 graduierte 
Gläser über, füllt auf 22,5 auf und gibt Neßler-Lösung bis zur Marke 25 zu. Man stellt bei 
15 mm des Colorimeters ein und vergleicht mit dem künstlichen Standard. Die Abweichungen 
übersteigen gewöhnlich 0,2—-0,3 mm nicht, doch soll man bei jeder Serie von Harnstoff- 
bestimmungen eine derartige Kontrolle machen, die zugleich die Aktivität der Urease belegt. 
Dann werden 5 cem der zu untersuchenden Folin-Wu-Filtrate von Blut in derselben Weise 
mit Urease behandelt und neßlerisiert, wobei man die Unbekannte bei 15 einstellt und die 
Testlösung reguliert. Liest man mehr als 30 mm ab, so muß die Bestimmung mut einer kleineren 
Filtratmenge wiederholt werden. Die Ablesung des Standards ergibt bei 5 ccm direkt die 
Milligramme Harnstoff in 100 ccm Blut. Die Ergebnisse stimmen ee mit denen der 
Originalmethode von Folin-Wu überein. Ureasepapier ist bei Massenuntersuchungen bei 
weitem vorzuziehen. Wenn der künstliche Standard sich trübt, muß ein neuer gemacht werden. 

Schmitz (Breslau). °° 

Okuneff, N.: Zur Frage über den Zustand der Nieren während des Hungerns. 
(Inst. f. allg. u. exp. Pathol., milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Arch. f. exp. Pathol. 
u. Pharmakol. Bd. 100, H. 5,6, S. 294—306. 1924. 

Die lange bekannte Tatsache, daß der Stoffwechsel im Hungerzustand sowohl quantitative 
als qualitative Veränderungen erleidet, führte zur Untersuchung des Verhaltens der Nieren 
in diesem Zustand. Diese bis jetzt noch wenig erforschte Frage wurde an Kaninchen unter- 
sucht. Die Tiere wurden bis zum Tode ohne Nahrung gehalten und erhielten ausschließlich 
Wasser. Es zeigte sich, daß die tägliche Harnmenge gegenüber den normalen Durchschnitts- 
werten vermindert war, während das spezifische Gewicht des Urins wechselte. Die Reaktion 
war stets auf Lackmus sauer. Mit wenigen Ausnahmen wurde im Urin Eiweiß gefunden, doch 
handelte es sich meist um nicht sehr große Mengen. Die morphologische Untersuchung der 
Nieren ergab, daß es sich um rein degenerative Nierenschädigungen vom Charakter der Nephrose 
handelte. Dem entspricht auch die Tatsache, daß keine Anhaltspunkte für entzündliche Er- 
scheinungen, vor allen Dingen niemals Hämaturie beobachtet wurden. Die Art der Nephrose 
entspricht dem „bestimmt charakterisierten” Typus der Nephrose nach Fahr, die außer der 
Epitheldegeneration andere spezifische Berleiterscheinungen aufweist. Es wurde sowohl das 
erste Stadium der Schwellung der Epithelzellen, als auch das zweite Stadium mit deutlichen 
Degenerationsvorzängen und Tropfenbildung beobachtet, dagegen niemals fettige Degeneration. 
Die Stärke der Veränderungen war individuell verschieden, die Eiweißmenge niemals so stark. 
wie sie sonst für die Nephrose charakteristisch ist. H. Strauß (Berlin). ° 
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Spitzer, Win. Y., and Philip Hillkowitz: The eause of stone in the urinary traet. 
(Uber die Ursache der Steinbildung im Harutrakt.) Journ. ei url. Bi. 11, Ar A 
VK 2301 556. 1924. 

Die Arbat bringt die wichtigsten Grundlagen für die Sreizeiliunz nach den 
peneste physikalisch-chemischen Forschungen ın übersichtlicher Form zur Dar- 
Steljang: Die um allzemeinen für die Steinbildung verantwortlich gemarkten Faktoren: 
Geographische Lage, Trinkwasserverhältnisse, familiäre Disposition, Beschäftigung. 
Leben-weise, Traumen, sind höchstens als begünstigende Ursachen anzusehen. und 
anch lie beiden hauptsächlich als schuldtragend angenommenen Fäaktor-n — Stauung 
uud Infektion © konnen nur unter Mitwirkung noch anderer Umstänrie zu Konkrement- 
hıldung fuhren. kum Faktor oder eine Reihe von Faktoren können nur dann für die 
Sternbalelunge direkt, verantwortlich gemacht werden, wenn sie folgenden 3 Postulaten 
gyenugen: 1. Es müssen durch deren Mitwirkung auch ohne Stauung oder Infektion 
res entstehen. 2. Die Steinbildung muß ın Jedem Falle ıhrer Entwirkung erfolgen. 
5o þe Steinbildung muß auch ın vitro zu erzielen sein. — Der Harn ist, rein physika- 
ech betrachtet, eine übersättigte Lösung, die in ıhm enthaltenen Salze werden nur 
Ausch che Anwesenheit von Schutzkolloiden in Lösung gehalten. Kommt es zur Störung 
der kollendalen Gleichgewichtes, so kann die Lösung ausfallen und dieser Prozeß kann 
u G, ireversibel sein. <- Die Erhaltung der Lösung durch die Schutzkolloide kommt 
um 5 Formen zur Geltung: 1. Bei einem Adsorptionsprozeß, wobei die Schutzkolloide 
die schwer löslichen lonen in Lösung erhalten, da kolloide Teilchen eine große Ober- 
Nuchenspannung aufweisen. 2. Verminderung der Adhäsion zwischen dem Harn 
und dem Wpithel der Harnwege. 3. Einige Substanzen, besonders die Harnsäure und 
thre Balze befinden sich in einem Zustande, der zwischen krystalloidem und kolloidem 
Zustande ungeführ die Mitte hält. Dieser Zustand ist sehr unstabil und es kommt 
yenile dabei licht zur Fällung. — Das Sediment an sich aber ist noch nicht hinreichend 
zur Bteinlaldung, dnzu gehört noch ein unlösliches Bindemittel, das das Stützgerüst 
der Steene abgibt, dieses entsteht durch irreversible Fällung eines kolloidalen Körpers. 
(uk tsch ` wichtig sind vor allem 2 Fragen: Kann die Steinbildung verhindert 
werden? Können wir Steine wieder zur Auflösung bringen? Beide Fragen sind nach 
unseren bisherigen Kenntnissen zu verneinen. Speziell zum zweiten Punkt besteht der 
CGinndsatz, dal reine krystalloide Konkremente, die durch Zusammensintern einzelner 
Troplen entstehen, durch Wasser wieder gelöst werden können. Die Kombination 
derselben mit einem Kolloid ist nicht löslich, da das gefällte Kolloid nicht mehr löslich 
tt und zugleich die Diffusion des Lösungsmittels in das Konkrement verhindert. 

Kornitzer (Wren). 

Vohtz, Lauritz: Alkaptonurie bei einem vierjährigen Knaben. (Küstenhosp., Reisnues.\ 
Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 8, N. PI- 24 u. Nr. 9, S. 129—139. 1924. (Dänisch.) 

tyahrıger Knabe, mit negativem Wassermann. Staphylokokkenkulturen wurden 
dureh Zusatz von dem alkaptonurischen Harn in ihrem Zuwachs deutlich gehemmt, 
dagegen nieht dureh Zusatz von normalem Harn. Zur Sicherung der Diagnose wurde 
das Blersalz der Homogentisinsaure (nach Paulsen) ausgefällt. Stoffwechselversuche 
wurden angestellt, die aber aus außeren Gründen nieht genau durchgeführt werden 
konnten. Allerdines stieg die ausgesonderte Homogentisinsäure bei Zusatz von Casein 
erheblich. Wernstedt (Stockholm)., 

Smith, Theobald, and Ralph B. Little: Proteinuria in new-born ealves following 
the feeding of eolostrum, (Protetnurie bei neugeborenen Kälbern nach Colostrum- 
fürterung.) (Dep. of arimal pathol, Rockefeller inst. f med. research, Princeton, N. J.) 
Journ. of exp, med, Bd. 39. Ne. 2, NUBOSO BR. 1928 

Kalber, auch vollig yesundo, zeiven vom l. bis zum 3 Tare nach der Geburt Eiweiß 
im Harn (Kochprobe). Keim Kiweß hundet sieh beim eben geborenen Tier. Dieses stammt 
vielmehr aus aufgenommenem Colostrum, aus welehem im Darm schr rasch koarulierbares 


lawet um las Tut ul An Hun uberzchtz ebenso Antikörper und Globuline. Bei Futterungs- 
chen geht de auszeschiedene Fiveibmenge parallel der Colostrumaufnahme. Bis etwa 
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ti Tage nach der Geburt kann die Niere derart für Eiweiß durchgängig bleiben. Ein mit Milch 
vefüttertes Kalb zeigte schon in den ersten Lebenstagen eiweißfreien Harn. W. Biehler.°° 

Fischer, Hans, und Werner Zerweek: Zur Kenntnis der natürlichen Porphyrine. 
V. Mitt. Über Koproporphyrin im Harn und Serum unter normalen und pathologischen 
Bedingungen. (Organ.-chem. Inst., techn. Hochsch., München.) Hoppe-Seylers Zeitschr. 
f. physiol. Chem. Bd. 132, H. 1/3, S. 12—33. 1924. 

Nachdem Fischer und Schneller das Porphyrin von Kämmerer nach Blut- 
eingabe im Kot nachgewiesen hatten, war es interessant, im Harn und Serum darauf 
zu fahnden. Inzwischen hat Schumm angegeben, daß Koproporphyrin, das im 
gewöhnlichen Harn vermißt wird, dort nach Genuß von Fleisch und Blut auftritt. 
Verff. haben das Vorkommen im Harn unabhängig von der Art der Ernährung 
gefunden. Bintzufuhr hatte keine Vermehrung zur Folge. Schumms Befunde 
erklären sich dadurch, daß die kleinen Porphyrinmengen des normalen Harns beim 
Trocknen ihrer ätherischen Lösungen mit Natriumsulfat dem Äther quantitativ 
entzogen wurden, während die nach Fleischgenuß auftretenden reichlicheren Mengen 
teilweise erhalten blieben. Nach Genuß von Blut wurde im Gegensatz zu Schumm 
eine Porphyrinvermehrung im Harn nicht gefunden. Diese Differenz ist einstweilen 
nicht zu erklären. Eine Sensibilisierung nach Blutgenuß wurde niemals konstatiert. 
Koproporphyrin wurde auch bei einem Sudanneger mit arabischem Einschlag im Harn 
nachgewiesen. Da das weibliche Geschlecht stärker zur Porphyrinurie neigt als das 
männliche, wurde in mehreren Fällen von Gravidität auf Porphyrin geprüft. Es wurde 
auch jedesmal gefunden, aber nicht, wie sich auf Grund von Angaben von Weiss 
hatte erwarten lassen, in vermehrter Menge. Starke Vermehrungen wurden dagegen 
bei perniziöser Anämie und Urobilinurie gefunden. Bei hämolytischem Ikterus waren 
die Mengen nicht gesteigert. Im Kaninchenharn finden sich nach dem spektroskopischen 
Befund Uro- und Koproporphyrin nebeneinander. Das Koproporphyrin wurde zuerst 
dem Harn mit Äther entzogen, danach das Uroporphyrin an Aluminiumhydroxyd 
Sorte B nach Willstätter adsorbiert. Auch die neuen Befunde sprechen für die 
Auffassung, daß bei der Porphyrinurie das Koproporphyrin das primäre, Uroporphyrin 
das sekundäre Produkt ist. Sie soll an Kaninchen durch Verfütterung von Kopro- 
porphyrin experimentell geprüft werden. Mit großer Wahrscheinlichkeit ist die Niere 
als Ort der Umwandlung anzunehmen. Im Blute des Porphyrinurikers Petry ist 1916 
von Schumm Porphyrin gefunden worden, nachdem vorher sowohl H. Fischer 
wie Neubauer es vermißt hatten. Von zwei neuerdings angestellten Untersuchungen 
hatte die eine positiven, die andere negativen Erfolg. Das Verfahren von Schumm 
ist bei kleinen Farbstoffmengen unsicher, weshalb Verff. es durch ein anderes ersetzten, 
mit dessen Hilfe fast in jedem normalen Serum Pọrphyrin nachgewiesen werden kann. 
Das Serum wird mit der gleichen Menge Äther und Eisessig versetzt und heftig ge- 
schüttelt. Zu der entstandenen starken Emulsion kommt nochmals die gleiche Äther- 
menge, worauf sich eine klare Lösung absetzt. Man entzieht ihr einen Teil des Eis- 
essigs durch Schütteln mit Wasser und führt dann das Porphyrin in 25 proz. Salzsäure 
über. Die spektroskopischen Messungen wurden an dieser Lösung sowie nach noch- 
maliger Aufnahme in Äther vorgenommen. Die erhaltenen Zahlen wiesen auf Kopro- 
porphyrin bin. und auch hier muß eine Carboxylierung zu Uroporphyrin in der Niere 
angenommen werden. Der Gehalt ist kaum höher als bei Patienten mit Urobilinurie. 
Die Niere scheint auch in bezug auf die Ausscheidung eine entscheidende Rolle zu 
spielen. Man kann sich vorstellen, daß der Angriffspunkt der zur Porphyrinurie füh- 
renden Gifte die Niere ist und daß eine abnorme Durchlässigkeit der Zellen die Kanäl- 
chen geschaffen hat. Koproporphyrin fand sich fast in allen Seren und ist demnach 
ein normales Stoffwechselprodukt. Ob die Vermehrung bei Urobilinurie durch erhöhte 
Bildung oder Resorption bedingt ist, muß noch untersucht werden. Neben dem 
Porphyrinstreifen war ın diesen Fällen deutlich der Urobilinstreifen zu sehen, 
der bei Petry und in den Normalfällen fehlte. Die vielen Angaben über das 
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Vorkommen von Urobilin im Harn von Porphyrinurikern beruben wahrscheinlich 
auf einer Verwechselung mit der Leukoverbindung der Porphyrine. Bei Pferden und 
Rindern wurde mit großer Wahrscheinlichkeit Kopro-, bei Hühnern anscheinend ein 


neues Porphyrin im Serum gefunden. Es ist vom Koproporphyrin verschieden. 
Verarbeitung von Harn: 1000 Teile Harn werden mit 3 Teilen Eisessig angesäuert und 
mit 1000 Teilen Äther ausgeschüttelt. Der Äther wird 10 mal mit je 20 Teilen Wasser ge- 
waschen, ohne Trocknen mit 3 Teilen 25 proz. Salzsäure geschüttelt und die salzsaure Lösunz 
spektroskopisch gemessen. Sie wird nunmehr mit Äther überschichtet und mit festem 
Natriumacetat, dann mit Natronlauge versetzt, bis sie essigsauer reagiert. Nach dem 
Schütteln wird auch die ätherische Lösung spektroskopiert. Schmitz (Breslau)._ 
Conway, E. J.: The influenee of diureties on the excretion of sugar. (Der Ein- 
fluß von Diureticis auf die Zuckerausscheidung.) (Physiol. dep., univ. coll., Dublin.) 


Journ. of physiol. Bd. 58, Nr. 2/3, S. 234—239. 1923. 

Versuche an urethanisierten Kaninchen sollten den Einfluß verschiedener Diuretica auf 
die Ausscheidung in die Blutbahn injizierter Glucose entscheiden. Zu diesem Zwecke wurden 
den Tieren innerhalb 2—7 Minuten 30 ccm 5proz. Glucoselösung in die Jugularis eingeführt. 
Aus einem Urether wird nun fortlaufend Urin aufgefangen und die Menge pro Zeiteinheit und 
der Zuckergehalt bestimmt. Nach einiger Zeit werden 30 ccm der zu untersuchenden Diuretica 
in isotonischer Lösung intravenös injiziert und die Beobachtung von Urinmenge und Zucker- 
gehalt fortgesetzt. Gleichzeitig wird während des ganzen Versuches der Blutzuckerspiegel 
bestimmt. 

Während physiologische Kochsalzlösung ohne Einfluß auf die Zuckerausscheidung 
im Harn bleibt, rufen isotonische Lösungen von Natriumsulfat, -phosphat, -bicarbonat 
und -jodid, sowie Harnstoff eine starke Abnahme der Zuckerkonzentration und der 
Gesamtzuckermenge im Harn hervor. Natriumjodid und -bicarbonat sind jedoch zu- 
weilen ohne Einfluß. Hypertonische Kochsalzlösungen wirken wie Sulfat. Die Zucker- 
abnahme ım Urin wächst proportional zur Stärke der Diurese. Ellinger (Heidelberg). 

Del Pino, P., und A. Astraldi: Ein Fall von Nierenenervation. Rev. med. de Sevilla 
Jg. 43, H. 2, S. 31—33. 1924. (Spanisch.) 

Verff. haben bei einer 25jähr. Kranken, die (bald nach Uterusexstirpation) an rechts- 
seitigen Nierenkoliken erkrankte und bei der sie nur eine geringe Erweiterung des Nieren- 
beckens feststellen konnten, die von Papin (Arch. des malad. des reins et des org. genito-urin.) 
empfohlene Enervation des Nierenstiels mit darauffolgender Nephropexie vorgenommen. Die 
Kranke blieb daraufhin beschwerdefrei. Pflaumer (Erlangen). 

Czyhlarz, Ernst, und Ernst Piek: Über initiale Blasenstörungen bei Meningitis 
tubereulosa. (Kaiser Franz Joseph-Spit., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 6, S. 176. 1924. 


Bei 3 Patienten, die an Miliartuberkulose, cavernöser Lungenphthise bzw. Darmtuber- 
kulose litten, kam als erstes klinisches Zeichen der Meningitis tuberculosa Harnverhaltung 
zur Beobachtung. Erst 2—4 Tage nach dem Auftreten derselben stellten sich sonstige meningi- 
tische Symptome (Nackenstarre, Kernig, Benommenheit) ein. Alle 3 Fälle verliefen in wenigen 


Tagen tödlich. Erna Ball (Berlin)., 
Pichler, J.: Harnblase- Augenreflex. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 16, 
S. 396. 1924. 


Bei 2 komatösen Patienten beobachtete Pichler bei leichtem Druck mit der Hand auf 
die gefüllte Harnblase Öffnen des vorher geschlossenen linken Auges. Gleiches stellte Kahler 
bei einer dritten in extremis befindlichen Patientin fest. Bei indirektem Druck auf die Blase 
durch Aufsetzen der Kranken Öffnen beider Augen. Verf. nimmt an, daß dieser Reflex neben 
jenem der Pupille einer der letzten wäre, auf die das erlöschende Leben noch antworten könne. 

[Bielschowsky] P. 4. Jaensch (Breslau)., 


@ Zondek, Hermann: Die Krankheiten der endokrinen Drüsen. Ein Lehrbuch für 
Studierende und Ärzte. Berlin: Julius Springer 1923. VII, 316 S. G.-M. 16.—. 

Eine konzise Darstellung der Krankheitsbilder, die auf Störungen der inkretorischen 
Drüsen zurückzuführen sind. Überall wird Verf. der Tatsache gerecht, daß die Mehr- 
zahl der innersekretorischen Krankheitszustände pluriglanduläre Ausfallserscheinungen 
erkennen lassen. Für den Urologen besonders wichtig ist das Kapitel über die Er- 
krankungen des Generatiorsappa rates. Und hierüber muß gesagt werden, 
daß man selten eine so überlegte, ja fast überlegene Darstellung dieses so heiß um- 
strittenen Themas zu lesen bekommt. Allerdings konımt es dem Verf. hierbei zugute, 
daß er (gemeinsam mit A. Loewy) seine eigenen Untersuchungen über Leistung und 
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Funktionsausfall der Keimdrüsen mit einer, ja vielleicht mit der bisher einzig einwand- 
freien Methode, der Kontrolle des Stoffverbrauches, ausgeführt hat. — Verf. betont 
gebührend, daß die Grundfrage, ob die Keimdrüsen die sexuelle Differenzierung be- 
wirken, oder ob ihre eigene Differenziertheit nur ein Teil einer allgemeinen geschlecht- 
lichen Somadifferenzierung sei, noch ungelöst ist, und wir noch gar nichts Bestimmtes 
darüber wissen. Er selbst schließt sich auf Grund klinischer Erfahrungen im großen 
ganzen der Auffassung Biedls an, daß jede Keimdrüse bis zu einem gewissen Grade 
zwittrig angelegt sei, und der Sexualcharakter des Somas von dem im konkreten Fall 
prävalierenden Element bestimmt wird. Die Existenz einer Pubertätsdrüse hält er 
durch die bisher mitgeteilten Tatsachen bis zu einem gewissen Grade zwar wahr- 
scheinlich gemacht, jedoch nicht erwiesen. Auch der Effekt der Vasoligatur hin- 
sichtlich der Allgemeinverjüngung muß im Prinzip auf Grund der Stoffumsatzunter- 
suchungen zugegeben werden; doch ist der Erfolg rasch vorübergehend und möglicher- 
weise nur als Resorptionswirkung oberhalb der Ligatur gestauten Sekrets anzusprechen. 
In auffallendem Gegensatz zu den im Vergleiche zum Manne viel eklatanteren physio- 
logischen Wirkungen der Keimdrüsen beim Weibe ist ihre theoretische Aufklärung noch 
viel schwieriger und hypothetischer. Bei Besprechung des Eunuchoidismus, Hyper- 
genitalismus usw. ist auf die Beteiligung verschiedener Drüsen hingewiesen, und diese 
Facta mit Krankengeschichten illustriert. Hinsichtlich der therapeutischen Erfolge 
der Behandlungen mit Hormonpräparaten legt Verf. eine besonnene und erfreuliche 
Skepsis an den Tag, die u.a. auch auf seine bekannten Untersuchungen über den 
geringfügigen Gehalt dieser Präparate an spezifischen Stoffen gegründet ist. 
Osw. Schwarz (Wien). 

Reieh, H.: Klinische Testikelmessungen bei Kindern. (Univ.-Kinderklin., Zürich.) 
Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 105, 3. Folge: Bd. 55, S. 290—300. 1924. 

Zuerst wird der Hoden im Scrotum durch Betastung aufgesucht, dann zwischen 
linken Daumen und linken Zeigefinger fixiert. Anspannung der Scrotalhaut über dem 
Hoden. Mittels der Schublehre, die von der rechten Hand geführt wird, bestimmt man 
zunächst die Längsachse. Der Hoden bleibt gut in der linken Hand fixiert und der 
Druck, mit welchen die beiden Branchen der Schublehre an die Pole des Organs angelegt 
werden, muß bei jeder Ablesung konstant bleiben. Sodann wird die Dicke bestimmt. 
Die Breite kann nicht bestimmt werden; da der Testikel immer dieselbe Form hat, 
verläuft sie proportional den beiden meßbaren Dimensionen. Gewisse Kautelen und 
Schwierigkeiten bei der Messung. In der 1. Periode (1—11 Jahre) findet sozusagen 
kein Wachstum des Hodens statt. Die Größe ist sowohl unter den einzelnen Knaben wie 
in den verschiedenen Altersjahren auffallend konstant. Eine nennenswerte Abweichung 
kommt in dieser Zeit höchst selten vor und ist dann als angeboren zu betrachten. 
Die 2. Periode beginnt mit dem 11. bis 12. Jahr mit Eintritt des Hodenwachstums 
und dauert ungefähr bis zum 16. Jahr, in welchem gewöhnlich die normale Größe 
des geschlechtsreifen Organs erreicht wird. Die einzelnen Individuen weisen bedeu- 
tende Differenzen auf. ‚Als infantilen Hoden bezeichnet man am besten denjenigen, 
der erst später diejenige Größe beibehält, die normale Individuen in den ersten 11 Jahren 
zeigen.“ Die Angabe Gundobins, daß der rechte Hoden schwerer sei, konnte nicht 
bestätigt werden. In 4 Fällen von Lues congenita waren die Hoden 3 mal vergrößert, 
bei Säuglingsatrophie nicht verkleinert. Die Maße bei Mongoloiden und Kretinen 
waren schwankend. 2 Kinder mit Herterschem Infantilismus über 11 Jahre zeigten 
infantile Hoden. Bei Mastfettsucht keine Verkleinerung, hingegen in einem Falle von 
Dystrophia adiposo-genitalis. Thomas (Köln)., 


Oppermann, Ernst, und Rudolf Jaffe: Lipoiduntersuehungen im kindliehen Hoden. 
(Pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. 
Konstitutionslehre Bd. 10, H. 1, S. 111—120. 1924. 

Zur Frage, wie sich im kindlichen Hoden die Lipoide verhalten, wurden im ganzen die 
Hoden von über 50 Knaben von der Frühgeburt bis zum 16. Lebensjahre untersucht. In den 
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Zwischenzellen bei den jüngsten Fällen fanden sich schon Lipoide. Dazxeven waren in den Samen- 
zellen der Regel nach im kindlichen Alter keine Lipoide nachweisbar. Erst mit der berinnenden 
Pubertät treten auch in den Samenzellen Lipoide auf, und zwar erst dann, wenn die Spermato- 
gonien und Spermatocvten bereits entwickelt sind. Auf Grund der Befunde und theoretischer 
Erwägungen ist eine trophische Funktion der Zwischenzellen unwahrscheinlich und mit Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen, daß ihnen eine Bedeutung im gesamten Lipoidstoffwechsel und 
somit auch im endokrinen System zukommt. Fritz Poos (Freiburg i. Br.).° 

Lotz, A., und Rudolf Jaffe: Die Hoden bei Allgemeinerkrankungen (mit besonderer 
Rüeksieht der Lipoidbefunde und der Zusammenhänge mit den Nebennieren). (Sencken- 
berg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 2: Zeitschr. 
f. Konstitutionslehre Bd. 10, H. 1, S. 99—110. 1924. 

Untersuchungen von Hoden: a) von Männern im Alter zwischen 17 und 56 Jahren bei 
akuten Krankheiten; b) von Männern zwischen 17 und 56 Jahren bei chronischen Krank- 
heiten; c) bei Diabetes mellitus; d) von Männern über 56 Jahren bei akuten und chronischen 
Krankheiten. Bestätigung der Befunde von Berberich und Jaffe, wonach die Spermo- 
genese im höheren Alter sowohl bei akuten wie bei chronischen Krankheiten erheblich meh: 
geschädigt wird als im jugendlichen Alter; dagegen ist eine Vermehrung der Zwischenzellen 
die häufigere Folge bei Jugendlichen. Intratubulär überwiegen im Hoden der Regel nach du 
Phosphatide und Cerebroside über Cholesterinester und Cholesteringemische. In den Zwischen- 
zellen findet sich das umgekehrte Verhältnis. Der verschiedene Lipoidbefund an Samenzellen 
und Zwischenzellen spricht für eine verschiedene Bedeutung dieser Zellorgane. Ein konstantes 
Gewichtsverhältnis zwischen Nebennieren und Hoden besteht nicht. Fritz Poos (Freiburg i. Br.).. 

Sorg, Kurt: Lipoiduntersuchungen am Rinderhoden. (Senckenberg. pathol. Inst.. 
Univ. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutionslehre 
Bd. 10, H. 1, S. 67—78. 1924. 

Lipoidhaltige Zwischenzellen werden bereits bei sehr jungen Kälbern gefunden. Erst 
mit Eintritt der Geschlechtsreife, d. h. von der Zeit an, in der die Epithelien der Samenkanälchen 
sich entwickeln und mehrreihig werden, treten auch in diesen Lipoide auf. Die gefundenen 
Lipoide sind bei Kalb und Stier in den Zwischenzellen und Samenzellen die gleichen, nämlich 
ausschließlich Phosphatide und Cerebroside. Fritz Poos (Freiburg i. Br.).. 

Knipping, H. W., und W. Rieder: Beitrag zur Physiologie des Thymus. Über die 
Beziehungen zwisehen Thymus und Generationsorganen. (ZI. chirurg. Abt., Krankenh. 
Eppendorf u. Physiol. Inst., Univ. Hamburg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 39, 
S. 378—384. 1924. 

Nachdem Henderson und Klose gezeigt haben, daß die normale Altersinvolution 
der Thymus durch lebhaften geschlechtlichen Verkehr beschleunigt wird, untersuchten 
Knipping und Rieder an Meerschweinchen die Frage, wie sich die Thymus verhält. 
wenn man den Geschlechtsverkehr über den Zeitpunkt der normalen vollen Geschlechts- 
reife hinaus verhindert. Dabei ergab sich, daß der Gewichtsdurchschnitt bei den 
geschlechtlich getrennt gehaltenen Tieren um 27% höher war als bei den unter nor- 
malen Bedingungen lebenden Tieren. Unterdrückung des Geschlechtsverkehrs brı 
voll ausgebildeten und funktionsfähigen Generationsorganen bewirkt also Thymus- 
persistenz. Jedoch ist weder bei Unterdrückung des Geschlechtsverkehrs noch bei 
Kastration eine Thymus- oder Markhyperplasie nachweisbar. Da bei normalen Ge- 
schlechtsverkehr die obengenannte Wirkung der Generationsorgane auf die Thvmus 
eine innersekretorische ist. so muß man annehinen, daß bei verhindertem Geschlechts- 
verkehr diese innere Sekretion der Generationsorgane nicht oder nur gering vorhanden 
ist. In Fällen von Thymuspersistenz ın geschlechtsreifem Alter hat man ätiologisch 
außer einer genitalen Unterentwicklung oder Mißbildung auch Verhinderung des Ge- 
schlechtsverkehrs in Betracht zu ziehen. B. Romeis (München). ~ 

Collett, Arthur: Genito - suprarenal syndrome (suprarenal virilism) in a girl one 
and a half years old, with suceessful operation. (Genito-suprarenales Syndronı [supra- 
renaler Virilismus] bei einem 1!/, Jahre alten Mädchen mit erfolgreicher OD on) 
(Children’s sect., state hosp., Christiania.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 27; 
Nr. 3. S. 204—?18. 1924. 

Die Folgeerscheinungen suprarenaler Hyperplasie (Hypernephrose), bestehend 

Maskulinisierung der weiblichen sekundären Charaktere, Vermehrung des Haar- 
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wuchses, sind um so ausgeprägter, je früher die pathologischen Veränderungen ein- 
treten. Sie werden als Hirsutismus oder genito-suprarenales Syndrom bezeichnet. 
Bisher sind 21 Fälle, davon nur 4 bei Knaben bekannt. Bei Knaben fehlen sexuelle 
Varietäten, es finden sich jedoch frühzeitige Entwicklung, Hypertrichosis und stür- 
mischeres Wachstum des äußeren Genitales. Man kann die Genitalveränderungen als 
falsche Pubertas praecox bezeichnen, da nur die sekundären Charaktere prämatur 
entwickelt erscheinen. Die Ätiologie und Pathogenese sind ungeklärt, wenn auch 
für den Konnex zwischen Nebennierenrinde und Geschlechtsdrüsen mannigfache 
Erfahrungen sprechen und Theorien existieren. 

Der Fall, der in den Mittelpunkt der Arbeit gestellt ist, betraf ein 1!/,jähriges Mädchen, 
clas überentwickelt war und seit dem 6. Monat Behaarung der Geschlechtsteile, des Rumpfes, 
der Extremitäten zeigte. In der linken Nierengegend war ein Tumor palpapel. Auf Thymus- 
extrakt leichter Rückgang der Behaarung. Nach einigen Monaten Laparotomie und Ent- 
fernung des Tumors, der sich als Hypernephrom erwies. Danach Rückgang der Symptome 


des genito-suprarenalen Komplexes. Es ist dieses der 1. Fall mit erfolgreicher Operation. 
Neurath Wien)., 


Testa, Matteo: Le modifiche istologiche dei trapianti testicolari e quelle eonseeutive 
alla legatura del deferente nella glandola seminale. (Die histologischen Veränderungen 
der Hodentransplantate und der Geschlechtsdrüse nach Unterbindung des Vas de- 
ferens.) (Istit. di anat. e istol. patol., univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 5, 
S. 445—474. 1924. 

Die histologischen Untersuchungen betreffen die Hoden zweier Ziegenböcke, 
von denen einer mit beiderseitiger, der andere mit einseitiger Unterbindung des Vas 
deferens vorbehandelt wurde, die Hodentransplantate junger Hunde, die unter die 
Rückenhaut drei anderer Hunde eingepflanzt wurden; die Hoden zweier Hunde, denen 
das Hodentransplantat anderer Hunde in den Hoden selbst unter die Albuginea ein- 
genäht wurde. Im ersten Bock, mit der doppelseitigen Unterbindung, fand Testa 
eine Hyperplasie der Samenzellen im rechten Hoden und eine hochgradige Atrophie 
sämtlicher Elemente des linken Hodens. Im zweiten Bock zeigte die unterbundene 
Seite dieselben Veränderungen wie der rechte Hoden des ersten Falles, während der 
andere Hoden normal verblieben war. Beide Tiere zeigten ausgesprochene Zeichen 
von Hypermaskulinisation. Die Hodentransplantate unter der Rückenhaut der drei 
ersten Hunde sowie unter der Albuginea zwei anderer Hunde zeigten sich als voll- 
kommen durch Bindegewebe ersetzt. Ein Prozeß, der bei einem der Hunde schon 18 Tage 
nach der Verpflanzung als in vollem Gange beobachtet wurde. Zuletzt bringt T. einen 
interessanten Fall, der einem Steinachschen Versuch gleichkommt. Es handelt sich 
um einen 36jährigen Mann mit Hernia inguinalis permagna, dem bei der Operation 
der Samenleiter reseziert werden mußte. Zehn Monate später kam es zu einem Bruch- 
rezidiv mit Incarcerationserscheinungen. Bei der zweiten Operation wurde der Hoden 
entfernt. Die genaue histologische Untersuchung des entfernten Hodens ergab leichte 
Verminderung der Samenröhrchen und entsprechende Zunahme des bindegewebigen 
Stromas. Die bindegewebige Wandung der Samenröhrchen ist sehr verschmälert, so daß 
sie an einigen Stellen ganz verschwindet. Die Samenzellen scheinen an diesen Stellen 
sich direkt an das Bindegewebe des Stronas anzulehnen. An anderen Stellen liegen 
diese Samenzellen frei in einer Höhlung des Bindegewebes und ähneln anderen Zell- 
haufen, die, einzeln betrachtet, ganz wie die Leydigschen Zellen aussehen. Es hat das 
Aussehen, als ob diese letztgenannten Zellansamnılungen, durch Übergangsformen 
hinweg, uns zu den Zellhaufen, die von den Samenröhrchen herrühren, hinüberführten. 
T. ist der Meinung, daß wenigstens histologisch diese zwei Zellkomplexe gleichwertig 
sind. Gironcoli (Venedig). 

Athanasiu, I., et A. Pezard: Influence de la eastration sur l'énergie nerveuse motrice. 
(Einfluß der Kastration auf die neuromotorischen Impulse.) Cpt. rend. hebdom. des 
seances de l’acad. des sciences Bd. 178, Nr. 10, S. 874—876. 1924. 


Bei Kapaunen und Hähnen derselben Rasse und möglichst gleichen Alters wurden die 
Muskelaktionsströme während des Umherlaufens der Tiere registriert. Die Ableitung wurde 
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mit dünnen Goldfäden vorgenommen (0,4 mm Durchmesser), die mit gebogener Nadel in 
den Bauch des M. gastrocnemius in der Gegend seines Äquators und in die Sehne eingeführt 
waren. Für die Aktionsstromschwankungen ergaben sich folgende Mittelwerte pro Sekunde: 
bei Hähnen 124 große (muskuläre), 467 kleine (neuromotorische) Wellen; bei Kapaunen 109 
große, 381 kleine Wellen. Die Zahl der kleinen Oszillationen, die als Äquivalente der Nerven- 
impulse gedeutet werden, ist bei den kastrierten Tieren um etwa ein Fünftel geringer als bei 
den normalen. Von derselben Größenordnung ist nach Heymans die Stoffwechseleinschrän- 
kung beim Kapaun. Bei den großen Wellen, die den einzelnen Muskelzuckungen der tetanischen 
Kontraktion entsprechen sollen, ist der Unterschied weniger ausgeprägt. Das innere Sekret 
des Hodens übt also auch auf die cerebrospinalen motorischen Neurone einen stimulierenden 
Einfluß aus, dessen Ausfall die geringere Behendigkeit der Kastraten erkläre. H. Rosenberg. ' 
Altenburger, H.: Kastration und Nebennieren. (Physiol. Inst., Univ. Breslau.) 


Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 202, H. 5/6, S. 668—669. 1924. 

Nach Kastration tritt bei weißen Mäusen eine Verbreiterung der Nebennierenrinde und 
Verschmälerung des Markes ein. Gleichzeitig zeigen sich qualitative Veränderungen an der 
Grenze zwischen Mark- und Rindensubstanz insofern als unregelmäßige Zellstränge der Rinde 








pseudopodienartig gegen die Marksubstanz vordringen. Eichholtz (Freiburg i. B.). ° ° 

Pathologie : 

Allgemeine Pathologie — Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Geschwulst- 
forschung : 


Posner, C.: Konstitutionsfragen in der Urologie. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 21, 
S. 913—916. 1924. 

Erst durch Nitzes Erfindung des Cystoskops ist das Sonderfach der Urologie 
auf eigene Füße gestellt worden. Weitere Fortschritte in der Urologie hängen von Fort- 
schritten auf dem Gebiet der Gesamtmedizin ab. Hier spielt neuestens das Kon- 
stitutionsproblem eine große Rolle. Aus der Erblichkeitslehre und der Lehre von 
den Wechselbeziehungen der Organe erwachsen hier neue Anschauungen auch für 
Diagnose und Therapie. An einzelnen Organen, zunächst den Nieren, ist die Anwendbar- 
keit der Konstitutionsfrage auf die Urologie zu prüfen. Die gelappte Niere, die 
Westenhöfer als ein atavistisches Symptom auffaßt, beeinträchtigt die Nierenfunk- 
tion nicht, sie ist bedeutungslos. Erblich oder doch familiär treten Cystennieren 
und Hypernephrome auf. Die Wanderniere ist Teilerscheinung allgemeiner 
mesenchymatischer Schwäche, diese Teil einer Konstitutionsanomalie. Operativ kann 
die Wanderniere nur bei ernsten Komplikationen (Kolik, Hydronephrose) behandelt 
werden. Die lokal bedingte Minderwertigkeit der beweglichen Niere schafft eine er- 
höhte Disposition für einseitige Nephrose, vielleicht sogar für die Nierentuberkulose. 
In dieser Hinsicht oder in naher Beziehung hierzu kann die essentielle Albuminurie 
stehen, wobei zu beachten ist, daß Serumalbumin sich in jedem normalen Urin vor- 
findet. Die orthotische Albuminurie (nach Leubes mißverständlichem Ausdruck: 
die erhöhte Durchlässigkeit des Nierenfilters, nach Castaigne und Rath éry eine 
Debilite renale) ist eine ausgesprochen familiäre Erscheinung und ist oft verbunden 
mit Asthenie und Vagotonie. Aus der orthetischen Albuminurie, die aus venöser 
Stauung (wahrscheinlich) entsteht, kann sich eine Nephrose herleiten. Meist ist die 
linke Niere von der orthotischen Albuminurie betroffen, wie durch den Ureterkatheteris- 
mus nachgewiesen ist. Dieser Nachweis kräftigt die Anschauung, daß auch einseitige 
Ne phritiden vorkommen. Es scheint auch erblich bedingte Nephritiden zu geben. 
Daß die Nieren syzygivlogisch von anderen Organen abhängig sind, wissen wir aus 
dem Beispiel der Diurese, welche vom Gehirn aus bzw. auf dem Weg des Nerven- 
systems beeinflußt werden kann, ebenso wie Hypophysen und Leberhormone auf sie 
wirken können. Auch Uraturie, Oxalurie, Phosphaturie und Cystinurie sind 
vielleicht in den Rahnien der Konstitutionsfragen einzubeziehen. Man bedenke ihre 
Beziehungen zur Gicht und zur Fettsucht; allerdings spielen exogene Faktoren (Er- 
nährung) hier eine wesentliche Rolle. Am deutlichsten ist die Heredität bei der Cystin- 
urie ausgesprochen. Ob Phosphaturie, asthenischer Habitus und neuropathischer Ein- 
schlag zu einem Zustandsbild verbunden sind, ist noch fraglich; ebenso ob der Niere 
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selbst endokrine Eigenschaften zukommen. Dafür, daß Blasenschwäche konstitu- 
tionell bedingt ist, spricht das gemeinsame Vorkommen mit Diabetes insipidus. 
Die Enuresis nocturna ist oft als Konstitutionsanomalie mit Neuropathie ver- 
knüpft; demgemäß muß man auch ihre Behandlung psychisch und physisch allgemein 
durchzuführen suchen. Zu den Organminderwertigkeiten rechnet man die Pollakiurie 
mit ihrem Spätstadium der Incontinentia, welche meist asthenische Menschen nach 
Erkältung, Durchnässung, wasserreicher Kost betraf. Als erblich gilt die Blasen- 
schwäche der Frauen, für welche schlechterdings kein organischer Fehler namhaft 
gemacht werden kann. Die endokrine Funktion der Prostata wird verneint. 
Dagegen betrifft die Atonie der Vorsteherdrüse konstitutionell Minderwertige. 
Hypoplasie der Prostata kann erblich bedingt sein und mit sonstigen Mißbildungen 
einhergehen. Ob auch für die Hypertrophie dieses Organs erbwertige Umstände im 
Spiel sind, ist noch zu erforschen. Äußerst wichtig für die Körperverfassung sind die 
Sexualhormone (vgl. Kryptorchismus, Hypogenitalismus, Pseudohermaphroditis- 
mus!). Jedoch übt die Spermiogenese keinen wirksamen Anteil auf die Körperverfas- 
sung aus: auch für die angeborene Homosexualität wird man weniger die Ursache 
in der Beschaffenheit der Keimdrüsen als in sonstigen Verhältnissen des Körperbaues, 
des endokrinen Systems und der nervösen Zentralorgane suchen; die psychischen 
Bedingungen sind, wie in der Sexualsphäre überhaupt, von höherer Bedeutung als 
die rein körperlichen. Erblich sind Hypospadie und Varicocele. Die Induratio 
penis plastica hat Beziehung zur Gicht und zum Diabetes; auch stellt sie sich — 
da sie mit der Dupuytrenschen Fasciencontractur zusammen vorkommt — als Teil- 
erscheinung einer sklerosierenden Disposition des Bindegewebes dar. Konstitutionstypen 
lassen sich einstweilen noch nicht aufstellen. Es ist vorläufig dagegen sehr nötig, dem 
Konstitutionsbegriff mehr materielle Grundlagen zu geben, ‚damit er nicht zum Schlag- 
wort werde, hinter dem sich unsere Unwissenheit verbirgt“. Gg. B.Gruber (Innsbruck). 

Brakemann, Otto: Beitrag zur Entstehung der angeborenen Cystenniere. (Pathol. 
Inst., Univ.-Frauenklin., Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250, 
H. 1/2, S. 343—358. 1924. 

Es ist ein vergebliches Bemühen, wie das auch Borst andeutet, nach einer gemein- 
samen, für alle Fälle geltenden Ursache, d. h. nach der Ursache der angeborenen Cysten- 
niere zu fahnden: außerordentlich viel aussichtsreicher ist es, verschiedene Formen 
der Erkrankung entstehungsgeschichtlich zu klären, sie verschieden zu bewerten und 
sich zu bemühen, die Frage nach der Ursache zugunsten dieser oder jener Theorie 
von Fall zu Fall zu beantworten. Wie sich seit Kenntnis des Vorkommens von ('ysten- 
nieren die einzelnen Bearbeiter ihre Natur vorgestellt, wird von Brake mann aus- 
führlich erörtert. Rob. Mever hat eine partielle C'vstenniere im mittleren Teil einer 
Erwachsenenniere beschrieben. Er sieht darin den Ausdruck einer falschen quanti- 
tativen Gewebsmischung. Zwischen kleinen Hamartomen der Niere, einzelnen Nieren- 
cvsten partieller Cystennieren in einem oder mehreren Renkuli und schließlich einer 
vollständigen Cystenniere macht er keinen grundsätzlichen Unterschied. — Im einzelnen 
werden sodann die Verhältnisse an den polycystischen, übermannsfaustgroßen Nieren 
eines Erwachsenen geschildert, welche alle anderen Bauchorgane stark verdrängt 
haben. Histologisch fand sich ein enges Nebeneinander weiter Cysten und Bläschen 
inmitten eines spärlichen, interstitiellen Bindegewebes: das Ganze bot das Bild eines 
ziemlich fortgeschrittenen Grades von Ausdifferenzierung des Prozesses. Zumeist 
war wohl befallen der Abschnitt distal vom Glomerulus, also Hauptstück, Henlesche 
Schleife, Schaltstück; die randständig gelegenen Teile eines Harnkanälchens, Bowman- 
sche Kapsel und Duct. papillares sind nicht in die allgemeine cystische Entartung 
einbezogen. B. kann sich nicht einfach zu der Ansicht bekennen, daß hier eine einfache 
Hemmungsmißbildung vorgelegen, etwa in dem Sinn, daß der ureterogene Teil der 
Nierenanlage allseitig den Anschluß an den epithelialen blastomatösen Anteil versäumt 
hätte. Eine solche Anschauung paßt mehr für nur partielle Cvstennieren, wobei nur 
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dieses oder jenes Harnkanälchen zur Cystenniere umgewandelt wird. Man darf be: 
Erklärung solcher Erscheinungen nicht einem Gewebspartner oder einer Zellart ohn- 
Beziehung zu den anderen Komponenten des durch rhythmisch koordiniertes Ineir- 
‚andergreifen ausgezeichneten entwicklungsmechanischen Prozesses wachsende oder 
sich vermehrende Eigenschaften zuerkennen. Viel eher wäre die Vorstellung zulässig — 
ein solcher, die endgültige Vereinigung der beiden Harnkanälchenabschnitte hintan- 
haltender Umstand zugegeben —, daß beide nach anfänglichen Ausgestaltungsversuchen 
bald einer frühzeitigen Atrophie anheimfallen und nicht eine C'ystenniere, sondern 
überhaupt kein Ausscheidungsorgan ausgebildet würde. Der Umstand allein, daß man 
histologisch Harnkanälchen beiderlei Formen nachweisen kann, darf schon als er 
Beweis einer regelrecht stattgefundenen Vereinigung der beiden renalen Entwicklungs- 
anteile angesehen werden. — Es dürfte sich hier vielmehr um eine fehlerhafte Geweb:- 
mischung, um ein Hanıartoma im Sinn von Eugen Albrecht handeln, ‚bei dem ein 
Gewebskonstituens in abnormer Menge vorhanden ist, das andere aber in normaler 
Qualität und Anordnung nicht oder kaum zerstört ist“. Rob. Meyer hat in einer 
von ihm beobachteten Cystenniere im mittleren Teil der Niere und auf Grund eines 
cystischen Hamartoms einer Neugeborenenniere (einer großen C'yste mit dicker Wand 
und einzelner einmündender Harnkanälchen) die Überleitung zu den ausgebreiteten 
geweblichen Fehlbildungen von der umschriebenen Cystenniere zur allgemeinen C'ysten- 
bildung erkannt. Es liegt der Gedanke nahe, die ganze cystisch entartete Niere als da: 
Produkt einer fehlerhaften Gewebsmischung, als ein Hamartom anzusehen und in 
Rob. Meyers beiden Fällen ein höchst willkommenes Bindeglied zwischen der nur teil- 
weise entarteten Niere und dem allgemeinen Hydrops renum cysticum zu erblicken. 
So wie in Eugen Albrechts typischem Beispiel eines Hamartoms, dem Adenofibroma 
des Nierenmarkes, der Verlauf der geraden Harnkanälchen nach Art, Zahl und Anordnung 
der Regel entspricht, bei dem das Ganze der Geschwulstbildung in der abnorm starken 
Entwicklung des Zwischenbindegewebes liegt, sieht Autor die fehlerhafte Gewebs- 
mischung bei der angeborenen C'ystenniere in einem Mißverhältnis zwischen der Aus- 
bildung des epithelialen Anteils, der Cysten und des interstitiellen Bindegewebe. 
Es können dabei die Grade der Mengenentwicklung dieser beiden Gewebsanteile — 
also zwischen Kanälchengewebe und interstitiellem Gewebe — außerordentlich wechseln. 
Die von Albrecht für die Hamartonıe geforderte starke Entwicklung eines Gewebs- 
bestandteiles betrifft in diesem Fall von Brakemann, d.h. bei so mancher C'ystenniere 
das Epithel. Das zurückgebildete, aber in normaler Anordnung vorhandene Binde- 
gewebe macht den anderen Bestandteil aus. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Hess, Leo: Periarteriitische Sehrumpfniere. (IZII. med. Klin., Univ. Wien.) Med. 
Klinik Jg. 20, Nr. 15, S. 480—482. 1924. 

Eigenartiger Symptomenkomplex, der das klinische Bild der Periarteriitis nodosa 
in eigenartiger Weise ergänzt. Im Mittelpunkt der Erscheinungen steht die klinisch 
und anatomisch wohl charakterisierbare Nierenerkrankung vasculärer Genese, welche 
nach Verlauf und Einwirkung auf andere Organe in erster Linie das Herz — vergleichbar 
der genuinen Schrumpfniere — betrifft und daher als periarteriitische Schrumpfniere 
bezeichnet werden darf. Es handelte sich um einen 0’ von 38 Jahren, der an Lues, 
(sonorrhöe gelitten, getrunken und Nicotinabusus getrieben. November 1922 klagt 
der Kranke, seit 8 Wochen Schwächegefühl und Schwere in den Beinen zu spüren, 
sowie exarcerbierende Schmerzen während der Nacht, die auch die rechte Hand betrafen. 
Auch Ameisenlaufen an den Fußsohlen und Schenkeln. Blasen- und Mastdarm sind 
dagegen in Ordnung. Bei der Untersuchung ergibt sich Cvanose, bese hleunigte Atmung, 
beschleunigter Puls, Temperatur erhöht, schwankt zwischen 37,4° und 38,7° C, Blut- 
druck gesteigert, zwischen 160 und 200 mm Hg. Milz perkutorisch nicht vergrößert. 
Hirnnerven frei. Atrophie verschiedener Muskeln des rechten Armes und der Beine. 
Entartungsreaktion beiderseits im Peroneusgebiet. Harnmengen anfangs 2000 ecm, 
später 3600 bis 3700 eem mit spezifischem Gewicht anfangs 1014— 1018. später 1007 
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bis 1005. Harn farbstoffarm, eiweißhaltig, 11/,—2promill., im Sediment Leukocyten, 
spärlich Erythrocyten, keine Zylinder. Bei Dürstversuch gute Dilution, prompte 
Wasserausfuhr. Konzentrationsvermögen in der Durstperiode beträchtlich einge- 
schränkt. Reststickstoff etwas erhöht, 60—70 nıg-%. Augenhintergrund normal. 
Blutbefund 4 500 000 Erythrocyten, 4500 Leukocyten, Sahli 60. (In drei vorauf- 
gegangenen Krankheitsperioden war nichts mit den jetzigen Nieren- und Blutgefäß- 
symptomen im Einklang Stehendes bemerkt worden.) In den letzten Tagen des Februar 
1923 Asthma cardiale, Herzschwäche; Tod am 26. II. 1923. Obduktion ergab: Ver- 
kleinerte, geschrumpfte Nieren mit wenigen, erhaltenen, prominenten Stellen anschei- 
nend intakten Nierengewebes. Nierengewebe sonst hochgradig atrophisch, dunkelrot, 
seine Rinde verschmälert mit multiplen, kleinen, keilförmigen, ıschämisch nekrotischen 
Koagulationsherden. Beide Arteriae renales waren frei, beide Nierenbecken mäßig er- 
weitert; ihre Wand war verdickt, ihre Schleimhaut chronisch entzündet. Die histologische 
Untersuchung der Nieren ergab eine den größten Teil dieser Organe betreffende fibröse 
Atrophie des Nierenparenchyms, sowie herdförmige ischämische Nekrosen auf einer 
durch Periarteriitis bedingten, hochgradig eingeschränkten bzw. völlig unterbrochenen 
Zirkulation. Die Periarteriitis hatte mittlere und kleine Arterien an vielen Stellen 
betroffen und war in verschiedenen Stadien ausgeprägt. Die Arterienwand zeigte teils 
auf längere Strecke, teils umschriebenen Untergang der Media, zuweilen auch der 
inneren Grenzelastica. Diese war z. T. auch bindegewebig zersetzt. Z. T. war das 
Lumen thrombotisch verlegt, z. T. die Thrombose organisiert, ja fibrös umgewandelt, 
erfüllt von kanalisiertem Bindegewebe. In der Besprechung seiner Befunde betont 
Heß, daß die Beteiligung der Niere am periarteriitischen Geschehen als begleitende 
Erscheinung im Rahmen eines fieberhaften Infektes als akute hämorrhagische Nephritis 
auftreten kann. Es kann der Prozeß aber auch paraarteriell ins interstitielle Gewebe 
vordringen. Dadurch können Bilder der vulgären Schrumpfniere zustande konımen. 
Angaben über Dauer und Verlaufsweise solcher Erkrankungsform liegen nicht vor. 
Auch könren in dritter Linie infolge Embolien aus periarteriitischen Thrombosen stark 
kalıbriger Nierenarterienäste Infarkte und herdförmige Nekrosen entstehen, die latent 
zu verbleiben vermögen, während nach Romberg als Infektionsfolge auch eine akute 
Nephritis sich noch hinzugesellen kann. (Vgl. Kroetz, Zur Klinik der Periarteriitis 
nodosa. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 135, 311. 10911 Am Herzen bestand eine konzen- 
trische Hypertrophie Der Prozeß an den Nieren stellte eine weitgehende, diffuse 
Schrumpfung dar, deren Genese auf zirkulatorische Störungen mit folgender Parenchym- 
ischämie beruhten, morphologisch weitgehende Gewebsatrophie mit Organverkleinerung 
und -Höckerung, funktionell aber eine „Nephrosklerosis maligna’' bedingten. 
Cg. B. Gruber (Innsbruck). 

Commandeur et Rhenter: Apoplexie rénale chez un nouveau-né mort d'accidents 
asphyxiques. (Renale Apoplexie bei einem unter Asphyxieerscheinungen gestorbenen 
Neugeborenen.) (Soc. d’obstetr. et de gynecol., Lyon, 5. I. 1924.) Gynécologie Jg. 23, 
Nr. 3, S. 185—186. 1924. 

Das Kind, von dem berichtet wird, atmete erst 8 Minuten nach seiner Geburt 
und starb 11 Stunden später. Die Autopsie ergab folgende Nierenschädigungen: 
1. Blutinfiltration in die Pyramiden; 2. Blutung in Höhe des Gefäßbogens oberhalb 
der Pyramiden; 3. Blutung in die Corticalis. — Voron, der 1909 2 ähnliche Fälle ver- 
öffentlicht hat, glaubt, daß an den beschriebenen Schädigungen allzu rücksichtslose 
Wiederbelebungsversuche schuld gewesen sind. A. Bock (Berlin)., 


Edelman, Leo: Mueiparous glands in the bladder mucosa. Report of two cases. 
(Schleimdrüsen in der Blasenschleimhaut. — Bericht 2er Fälle.) (New York acad. of 
med., sect. on genito-urin. surg., 16. I. 1924.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, 
Nr. 5, S. 233—235. 1924. 

Chronischer Dysuriker mit hämomueopurulentem Urin weist folgendes Blasenbild auf: 
Schleimhaut in dicken Falten, besonders hinter dem Trigonum mit polypoidem Ödem. Aus- 
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Taschiro, Nobunoni: Zur Lehre der Sarkome der Prostata. (Ët zer Zen 
Zurich) Aatsehr. f. Urol. Bd. I8, H. 6. S. 321—325. 1924. 
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Es saß diese Bildung in Form und Größe einer Bohne am äußeren Leistenring. (Die vom 
Verf. an diesen Fund geknüpften allgemeineren Betrachtungen sind einseitig und 
belanglos.) @g. B. Gruber (Innsbruck). 

Brown, Rexwald: Tumor of suprarenal. (Tumor der Nebenniere.) (Santa Barbara 
Clin., Santa Barbara, California.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 6, S. 587—589. 1924. 

Mit dem Bericht eines eigenen Falles von sog. extrarenalem Hypernephrom, das 
dicht unter der rechten Niere exstirpiert wurde und nach 1 Jahr in beiden Nieren und 
der Magenwand zu Metastasen führte, erwähnt Verf. das Vorkommen ähnlicher Tumoren 
ın den Nieren, im retroperitonealen Raum, in Bruchsackwänden ligta. lata, Ovarien, 
Bauchdecken usw. Bis vor kurzem wurden sie auf versprengte Nebennierenkeime 
zurückgeführt. Genauere histologische Untersuchungen haben diese Theorie verworfen 
(besonders W. S. Wright, London, vgl. Brit. journ. of surg., Januar 1922). Ohne 
auf die verschiedenen Ansichten einzugehen, berichtet Verf., daß man sich zur Zeit 
auf die Beibehaltung des Namens Hypernephrom für die einschlägigen intrarenalen 
Tumoren einige, obwohl solche Tumoren nicht aus versprengten Nebennierenkeimen, 
sondern aus maligner Veränderung der Nierenkanälchen entstünden. Die Histogenese 
der hypernephromähnlichen extrarenalen Tumoren sei dagegen noch völlig unaufgeklärt. 
Suprarenale Tumoren sind sehr selten, öfter bei der Sektion als bei der Operation 
gefunden. Es handelt sich um Cystadenome, Sarkome, Carcinome und die extrem 
malignen Gliome. Ludowigs (Karlsruhe). 

Gil y Gil, Carlos: Die Immunität im Nierenepithelgewebe. (Pathol. Inst., Univ. 
Freiburg i. Br.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 72, H. 3, S. 621—653. 1924. 

Autor experimentierte an Kaninchen mittels Einspritzung von Uran-Nitrat und 
Sublimat. Es gelang ihm, die Niere des Kaninchens sowohl gegen Uranvergiftung 
wie gegen Sublimatvergiftung erfolgreich zu immunisieren, so daß nicht nur mehr- 
fach toxische subcutane, sondern auch intravenöse Dosen glatt vertragen wurden. 
Die Immunisierung erstreckt sich bei uranbehandelten Tieren entsprechend der 
doppelseitigen Wirkung des Urans sowohl auf den glomerulären, als auf den tubulären 
Apparat. Es kann daher dieser schon immunisiert sein, während jener sich noch als 
empfindlich erweist. Auch die verschiedensten Abschnitte des tubulären Apparates, 
d. h. der Hauptstücke, werden ungleichmäßig immunisiert. Die von der Giftwirkung 
zunächst betroffenen, distalen Abschnitte werden auch am leichtesten immunisiert, 
während die medialen und proximalen Abschnitte bei größeren Dosen noch deutlich 
empfindlich sind. Daß die parenchymatöse Immunität eine wirkliche ist und nicht 
auf Zurückhaltung des Giftes an anderen Stellen beruht, wird durch Nachweis der 
ausgeschiedenen Giftmengen im Harn erwiesen. Die Immunisierungen gehen vielfach 
mit partiellem Untergang des Nierengewebes einher und führen zu den charakte- 
ristischen Bildern der parenchymatösen Uran- oder Sublimat-Schrumpfnieren. Die 
Beobachtungen bei den nichtimmunisierten Uran- und Sublimatnieren lassen allerlei 
Schlüsse auf die Ausscheidungsstätten des Giftes, auf die Genese der Epithelnekrosen, 
die im Gegensatz zu den Rickerschen Anschauungen keine Beziehungen zu capillaren 
Stasen erkennen lassen, endlich auf die feineren Veränderungen der erkrankten Glome- 
ruli bei der Urannephritis zu. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Tsuda, Seiji: Experimentelle Untersuchungen über die Abwehrleistungen der Niere 
und ihre Kokkenausscheidungen. (Pathol. Inst., Unir. Berlin.) Virchows Arch. f. 
pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250, H. 1/2, S. 135—136. 1924. 

Bei milzexstirpierten Mäusen führt die subeutane Einspritzung lebender Strepto- 
kokken unter gewissen Voraussetzungen (Höhe der Immunität, Virulenz der Keime) 
häufiger zu Nierenabscessen als beim Normaltier, wahrscheinlich weil der Fortfall 
des wichtigen reticulo-endothelialen Systems der Milz den Verlauf der Immunisierung 
ungünstig beeinflußt. Die im Verlauf der Immunisierung vorgenommene mehrmalige 
Einspritzung von Lipoiden (Lecithinemulsion) begünstigt ebenfalls die Absceßbildung, 
ohne daß die Art der dadurch bedingten Schädigung heute schon angegeben werden 
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könnte. Unter den angegebenen Bedingungen ıst das Auftreten von Abscessen ın der 
Niere wesentlich häufiger als in den anderen Organen. Dies hängt mit der Aufgab- 
der Nieren als Ausschridungsorgan zusammen sowie möglicherweise mit dem Mane: 
an (abwehrtüchtigem) reticulo-endothelialem System in der Niere. wie es Leber un} 
Milz besitzt. Nach Durchtritt durch die Glomeruli kommt es leicht zu einer Stauung 
in den Harnkanälchen und enormen Vermehrung der Keime daselbst. Der Durchtnt 
der Keime findet ın die Glomeruli statt und ıst an eine oft sehr geringfügige. aber 
doch nachweisbare Schädigung der Schlingenwand gebunden. Durch intakte Schlinyer.- 
wände treten keine Kokken hindurch. Bisweilen findet man auch ın der Niere als 
Zeichen einer besonders hohen Immunitätslage eine schnell einsetzende und weit um 
sich greifende Reaktion des Bindegewebsapparates. die sich in Form einer Makro- 
phagenwucherung in unmittelbarer Umgebung des Abscesses äußert, einer sog. allerzi- 
schen Reaktion, wie sie in einer früheren Veröffentlichung in genau der gleichen Ver- 
laufsart für die Subcutis nachgewiesen wurde. (Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Leiter, Louis: Experimental chronie glomerulonephritis. (Experimentelle chronisch- 
Glomerulonephritis.) (John McCormick inst. j. inject. dis., Chicago.) Arch. of interna’ 
med. Bd. 33, Nr. 5. S. 611—631. 1924. 

Nach einer Kritik der bisher veröffentlichten experimentellen Untersuchungen 
über die Glomerulonephritis werden Versuche geschildert. die sich — nach den Richt- 
linien H. G. Wells — mit der künstlichen Hervorrufung einer ee š 
beim Kaninchen befassen. Angewandt wurden fünf Methoden. 1. Intravenöse In- 
jektion von Streptococcus viridans. der aus infizierten Ee gewonnen war. 
2. Gleichzeitig mit den Bakterien wurde Diphtherietoxin eingespritzt, um starke 
zirkulatorische Störungen ın den Nieren hervorzurufen und dadurch die Wirkung 
der Bakterien hauptsächlich in die Glomeruli zu lokalisieren. 3. Gleichzeitig mit der 
Bakterien wurde aus demselben Grunde wie in 2. Klapperschlangengift injiziert 
+. Injektion eines aus subakuten Endokarditiden gezüchteten Streptococcus EE 
direkt ins Herz. 5. Injektion des wie ın 4. gewonnenen Streptococcus viridans zu- 
sammen mit Lycopodiumsporen in die linke XNierenarterie. Die Lvcopodiunisporen 
waren beigegeben. um die kleinen Nierengefäße zu verstopfen. Auf diese Weise sollten 
die Bakterien längere Zeit und ın größerer Anzahl in der Niere verbleiben. Durch keine 
der beschriebenen Methoden Se es. eine typische Glomerulonephritis hervorzu- 
rufen. Die Nieren der Versuchstiere wiesen makroskopisch größere oder kleiner 
Grübchen in wechselnder Anzahl und keilförmige Narben in der Rinde auf. Mikrosko- 
pisch sah man Atrophie und Degeneration der Harnkanälchenepithelien, Bindegewebs- 
wucherung zwischen den Tubuli und um die Glomeruli. Rundzellenansammlungen 
in der Nähe der Gefäße, organisierte und kanalisierte Thromben. Die Glomeruli zeigten 
verhältnismäßig geringe Veränderungen, die in Hyperämie. Degeneration der Capillar- 
endothelien und hvalinen Thromben bestanden; in vielen Fällen waren die Glomeruli 
ganz frei von pathologischen Veränderungen. Im klinischen Bild wurden hauptsächlich 
vrößere Körpergewichtsverluste und Auftreten von Eiweiß und Zylindern im Harn 
festgestellt. Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 

“Mosonyi, Johann: Chemische und physikaliseh-chemische Veränderungen im 
Blute bei experimentellen Nephritiden. (Physiol. Inst., Univ. Budapest.) Zeitschr. 


f. klin. Med. Bd. 99, H. 4,6, S. 500-505. 1924. 

Es wurden je 2 Hunde bei Trockenkost mit Cantharidin, Urannitrat und Sublimat ver- 
giftet und der Gefrierpunkt des Blutes und der Reststickstoff bestimmt und die Wasserbilanz 
kontrolliert. Die Gefrierpunktsbestimmung wurde mit dem Burian-Druckerschen Mikro- 
Beckmann-Apparat ausgeführt, die Reststickstoffbestimmung nach der Mikro-Kjeldahl- 
Methode mit der Modifikation, daß die Blutmengen mit der von Pincussen empfohlenen 
Pipette ahgemessen wurden. Als Normalwert ergab sich für die Gefrierpunktserniedrigung 
1=—09,57 7 bis—0,59~, für den Rest-N 25—40 mg-? im Vollblut. Die Cantharidin-vergifteten 
Tiere zeigten keine Veränderungen des Reststickstoffs. Der Gefrierpunkt steigt infolge W asser- 
retention bis auf — 0,51°, um dann langsam zur Norm abzusinken. Der Urin zeigte bis 1%, 
Kiweiß und Erythrocvten, keine Zylinder. Bei der Uranvergiftung steigt der Rest-N ziemlich 
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stark an, bis zu 107,8 mg-%, um allmählich nach etwa 3 Wochen zur Norm zurückzukehren. 
Der Gefrierpunkt steigt anfänglich bis auf — 0,53°, sinkt dann aber als Ausdruck einer Blut- 
eindickung bis zu — 0,638° ab; dieses Maximum wird gleichzeitig mit dem des Rest-N er- 
reicht. Im weiteren Verlauf stellt sich die Norm nach etwa 14 Tagen wieder ein. Der Urin 
enthielt bis 2%,, Albumen, Zylinder und Blutkörperchen. Bei der Sublimatvergiftung besteht 
nur in den ersten Tagen eine Reststickstofferhöhung bis 65,4 mg%, die am 7. Tage einer Er- 
niedrigung unter die Norm (13,2 mg-%) Platz macht. Diese Erniedrigung hält etwa 8 Tage an 
und ist der Ausdruck einer Wasserretention. Dementsprechend steigt der Gefrierpunkt an 
bis auf — 0,505 am 5. Tage, sinkt jedoch am 6. und 7. trotz andauernder Wasserretention 
wieder auf —0,568°. Die Ursache wird in einer Retention anorganischer Substanzen gesehen. 
Der Harn enthält 2,5%, Albumen, außerdem Zylinder und manchmal einige Blutzellen. 
Neben der chlorurämischen und azotämischen wird auch eine primärhydrämische 
Nephritis (Sublimatniere!) angenommen. Heymann (Wiesbaden)., 


Becher, Erwin: Über die Giftigkeit des Harnstoffes. (Med. Klin., Halle.) Zentralbl. 


f. inn. Med. Jg. 45, Nr. 13, S. 229—236. 1924. 

In Kaninchen-Versuchen zeigte sich, daß der Harnstoff giftiger ist als allgemein ange- 
nommen wird. Es wird daran erinnert, daß Volhard Giftwirkung schon bei mäßigen Dosen 
Harnstoff bei Leberkranken fand, und daß dieser Autor besonders auf Grund von Versuchen 
von Weill, Oertel und Voit zu dem Schlusse kam, daß die Harnstoff-Retention die Be- 
dingung und Ursache der echten Urämie darstellt. Die Art der Vergiftungserscheinungen 
nach Harnstoff beim Kaninchen war nicht einheitlich. Gelegentlich trat der Tod sofort 
nach der Injektion ein. Die starke Diurese, die schon geringe Mengen Harnstoff hervor- 
rufen können, löst eine starke Hydrämie aus, die in Anbetracht ihrer langen Dauer nicht osmo- 
tisch bedingt sein kann. (Becher und Janssen, vgl. diese Zeitschr. f. urol. Chirurg. 15, 8.) 
In manchen Fällen trat im weiteren Verlauf der Diurese beträchtliche Bluteindickung ein, 
die zum Tode führte. Es kann auch zur Hämolyse kommen. Schon Gaben von 1—2 g pro kg 
Kaninchen können toxisch und sogar letal wirken, besonders bei schlechtem Ernährungszustand. 
Der Tod kann sofort nach der Injektion unter Krämpfen eintreten. Manchmal aber dauert es 
bis zum Tode längere Zeit. Je nach der Stärke der Mobilisierung von Gewebswasser ins Blut 
tritt Hydrämie oder Bluteindickung ein. Dabei braucht der Harnstoff-N nicht so hohe Werte 
zu erreichen, wie bei der Nieren-Insuffiziens des Menschen. Nach allem dürften die Verände- 
rungen der Blutmenge, Hydrämie oder Bluteindickung nicht allein das Wesen der Harnstoff- 
Vergiftung ausmachen, sondern es muß noch eine spezifische Giftwirkung des Harnstoffs 
angenommen werden. H. Strauß (Berlin). 


Sehmidt, Erich: Tierexperimentelle Untersuehungen über die Beeinflussung der 
Nierenfunktion dureh intravenös einverleibtes Sublimat und Neosalvarsan unter be- 
sonderer Berücksiehtigung des sogenannten Linsersehen Gemisches (Neosalvarsan 
+ Sublimat). (Univ.-Hautklin., Tübingen.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 101, H. 1/2, S. 66—99. 1924. 

Kaninchen von 1450—2700 g, von gleicher Rasse und gleicher Fütterung wurden nach der 
Methodik von Barcroft und Brodie, die zuletzt von Cushny und Lambie modifiziert 
wurde, zur Untersuchung herangezogen. Der Harn der Tiere mußte stets normale Verhältnisse 
zeigen. !/, Stunde vor der Operation erhielten die Tiere 1,25 g Urethan in 20 proz. Lösung 
subcutan. Mit einer Kanüle in der A. carotis wurde der Blutdruck bestimmt. Die Lösungen 
wurden entweder in die Ohrvene oder in die Jugularis ext. injiziert. Nach Durchtrennung der 
Bauchwand wird die A. mesent. inf. doppelt unterbunden, durchschnitten, der Mastdarm 
abgebunden und durchschnitten, die Mesent. inf. doppelt ligiert und durchschnitten. Das- 
selbe geschieht aus der Art. coeliaca und Pfortader. Nach Abbinden der Kardia werden Magen, 
Darm, Pankreas und Milz entfernt. Nur die Leber bleibt in situ. Unter dem Abgang der 
linken Nierenarterie wird die Aorta abgebunden. Alle Venenäste mit Ausnahme der Nieren- 
venen werden unterbunden, auch die der linken Nebenniere. An die Vena cava wird eine durch 
eine Klappe leicht zu eröffnende Klammer angelegt. Die Branchen dürfen nicht zu stark 
komprimieren. Oberhalb der rechten Nierengefäße wird ein dicker Faden unter der V. cava 
durchgezogen, der beim Aufheben die Blutzufuhr zum Herzen abstellt. Das Blut muß so aus 
den Nierenvenen in die untere V. cava fließen. Eine eingebundene Kanüle steht mit einer 
3 ccm Meßpipette vermittels Gummischlauch in Verbindung. Diese Pipette muß sich immer 
in derselben Lage befinden. Zur Verhinderung der Blutgerinnung wurden 5—10 cem einer 
l proz. Melaninlösung intravenös injiziert. Die Durchströmungsgeschwindigkeit der Nieren- 
gefäße wurde mittels Stoppuhr an der Pipette gemessen. Die Harnsekretion wird durch Ein- 
binden zweier feiner Kanülen gemessen und die Tropfenzahl ermittelt. Die Tiere wurden vor 
Abkühlung durch Bestrahlung mit der Ergänzungshöhensonne Sollux geschützt. Austrocknen 
der Bauchhöhle wird durch Anfeuchten mit physiol. Kochsalzlösung verhindert. Es zeigte 
sich, daB die durch Salzlösung oder Purinkörper hervorgerufene Diurese die Durchströmungs- 
geschwindigkeit der Niere erhöht. Sie geht aber nicht mit der Diurese parallel. Sie kehrt früher 
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als die Diurese zum Anzzanz-punkt zurück Die Durch hströmungszeschwintiikett ist 2227 [er 


einziz wirksame Faktor fır die Steig gerung der Diirese. Intravenie Nicu Vater Den 
fuhren zunächst zueiner Übererrezbarkeit der Blatoefäße. Anıf Dintesereiz fo miann Terr- ne 
Harmekretion. Bei stärkerer Intoxikation kört die Ans spruchslimugsket (ler In Zä A. ie 


Harnabsooderunz versiezt. Aecesalvarzan setzt bei Anwendung towuschker Desso wir rasa 
Schädisunz der Gefäße. Die Harnsekretion hört rasch auf. Vom Linser«nen Gemia h terei 
die Dosis tolerata für Kaninchen 0.07 —0.05 g Neosalvarsan pro Kilogramm Tier und oo elb cx 
Da5 z einer lproz. Subümatlösung. Bei toxischen Dosen steht die Salvarsazz en wirente 
im Vordergrund. Im Tierversuch zeizt sich die Gnitizkeit durch frihzeitize. schwerste 1 3, 
schädizunzg, ohne nachweisbare Quecksilberschädigung. Durch Kombination ven zt 
mit Neosalvarsan trıtt eine weitgehende Entziftung des ersteren ein. Schuel Wıarzsüur:.. 


Kolmer, John A. and Baldwin Lucke: A eomparative study ef the histolazie 
ehanzes produeed experimentally in the liver and kidneys of the rat by S ani 
neo-arsphenamin. (Experimentell vergleichende Studie der histologischen Verärderur: 
an Leber und Niere bei Ratten durch Salvarsan und Neosalvarsan.) (Rewurea o 
f. cutaneous med. a. Mc Manes laborat. of pathd., unır. of Pennsulranıa, Prilnleizter. 
Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 9, Nr. 3. 5. 321—339. 1924. 

Gestützt auf vorausgegangene eigene Untersuchungen sowie solche von Pearce 
und Brown machten die Autoren weitere Feststellungen. Sie benützten nur l male 
Injektionen von jedesmal hohem, aber verschiedenem As- Gehalt (teils SE 
Salvarsan, teils neutrale isotonische Neosalvarsanlösung) ledizlich intraver..s, pe: 
Ratten. Sie fanden, daß Salvarsan durchschnittlich schwerere Da n 
setzt als Neosalvarsan und bestätigten damit die Beobachtungen von Lake. Hos E 
Kolls und Wright. Ein ähnlic hes Verhältnis herrschte bei den Nierenveränierir E 
derselben Tiere. Fast immer handelte essich wohl um Nekrosen und Blutungen in a, 
Organen. Es zeigte sich eine relativ bedeutende, individuell schwankende Raesistezz 
der Organe. Das Salvarsan schädiste mehr die Leber, das Neosalvarsan mehr die Nor, 
woraus die Autoren folgern, daB Patienten mit größerer Bereitschaft zu Ledererkrarsunz 
besser Neosalvarsan und solche mit größerer Bereitschaft zu Nierenerkrarwurz- 2n 
besser Salvarsan vertrazen. Regelmäßig finden sich vasculäre Veränderunzsen 4 
Endothels und embolische Veränderungen durch ‚Verstopfung kleiner Gefide dach 
agglutinierte, geschädigte Blutzellen, besonders in den Capillaren. Letztere Ver- 
änderungen gelten gleic hmäßig für beide Präparate, Salvarsan und Neosalvarsan. 
In den embolischen Herden finden sich auch große Mengen weißer Blutzelien. worauf 
auch die regelmäßige Leukopenie im Blutbefund Salvarsanbehandelter zurückzufütren 
wäre. Nach Salvarsan sind Leberveränderungen allenthalben schwerer. ın der Niere 
ind dabei bloß die Tubuli contorti und die Henleschen Schleifen schwerer betroffen, 
sonst aber finden sich hier nur leichte Veränderunzen. Bei Neosalvarsan treten 
ausgesprochene Degeneration und Zellnekrosen in der Niere, dag»gen bloß Sch=.l- 
lungen und V akuolisierung bei seltenem Vorkommen von Nekroseherden in der Leber 
auf. Im allgemeinen vertragen die Ratten 10—15 mal soviel als gesunde Mensch-n. 
wenn man von letalen Dosen ausgeht, d. h. Leber und Niere dieser Tiere sind 10- Gs 
15 mal so resistent. K. Ullmann (Wien). 

Rogziero, Orazio: Rieerche sperimentali sugli effetti della deeortieazione del E 
eolo. (Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß der Hodenentrindune.) (7x 
d, e spee. Chirurg. dimostrat., unir., Parma.) Arch. ital. chirurg. Bd. a H 3, 
s. 257—265. 1924. 

Irn Verlaufe chirurgiseher Eingriffe am Hoden kommt es bisweilen zu einer Reseitior de 
T ır.:ea albuzinea in mehr oder minder großer Ausdehnung. Da es wichtiz ist zu an 
*3= in ®ulchen Fallen aus dem Orzan wird, namentlich ob eine Beeinflussung der Spermato- 
rte dadure "h erfolst, hat Verf. auszedehnte Versuche an Kaninchen zemacht. Datei wunie 
re Aıbıızinea entweder partiell oder total. unter sorsfältizer Schonunz des Vas de ferns und 
der Dalnehstranzze fabe abzezozen und der Hoden wieder in den Bauch oler das Sretum nh k- 

senazert. Aus seinen Untersuchungen sei wiedergseseben. dag unter den Folzen des Ein zrtles 
meeten die Sarmenzellen leiden. und zwar besonders in den zentralen Partien des H siens, 


‚zer lie interstitiellen Zellen. am wenizsten das intertubuläare Bindegewtbe, [he Verinde- 
en der Sarßenkanalchen bestehen ın einer Aufl‘sunz des physiologischen Fettes uni des 
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Glykogens, in fortschreitendem Schwund des Epithels bis zum völligen Fehlen. Die Spermato- 
genese sistiert in jedem Fall, wobei sich die jüngeren Elemente (Spermatogonien) länger halten 
als die älteren. Die totale Dekortikation führt zur bindegewebigen Atrophie des Hodens, wäh- 
rend der Nebenhoden sich längere Zeit halten kann. Verf. führt alle diese Veränderungen auf 
die plötzliche Unterbrechung der Blut- und Lymphgefäßverbindungen sowie der Nerven- 
leitungen durch die Entrindung zurück. Posner (Jüterbog)., 


Moore, Carl R., and RobertOslund: Experiments on the sheep testis-eryptorehidism, 
vaseetomy and serotal insulation. (Experimente am Hoden des Schafes: Kryptorchis- 
mus, Vasektomie und Abschluß des Scrotums.) (Hull zool. laborat., univ., Chicago.) 


Americ. journ. of physiol. Bd. 67, Nr. 3, S. 595—607. 1924. 

Zahlreiche Experimente über künstlichen Kryptorchismus und Vasektomie bei Meer- 
schweinchen, Kaninchen und Ratten, die eine enge Beziehung zwischen dem Zustand der 
Samenkanälchen und der Lage der Hoden innerhalb oder außerhalb des Scrotums zu beweisen 
schienen, veranlaßten die Verff., nach dem ursächlichen, im Skrotum gelegenen Faktor zu for- 
schen. Crew hatte schon früher den Gedanken ausgesprochen, daß die Aspermie kryptorcher 
Hoden durch die höhere Temperatur im Abdomen bedingt sein könnte. Zwecks Nachprüfung 
dieser Hypothese führten die Verff. beim Schafbock, der einen dauernd geschlossenen Inguinal- 
kanal besitzt, Versuche aus über Kryptorchismus, Vasektomie und Schutz des Scrotums gegen 
Wärmeverlust durch Einwicklung. Das Ergebnis war: 1. Ligatur und Resektion des Vas 
deferens führte auch nach % Tagen nicht zu einer Degeneration des im Scrotum verbliebenen 
Hodens; 2. ein Schafshoden, der unter Schonung der Gefäße, Nerven und ausführenden Wege, 
durch zeitweise Öffnung des Inguinalkanals in die Bauchhöhle verlegt wurde, wird unter Ver- 
lust des generativen Epithels zu einem typischen kryptorchen Hoden; 3. Schutz des Scrotums 
gegen Wärmeverlust durch eine genügende, aber nicht zu dichte Einwicklung ruft eine ähnliche 
Hodendegeneration hervor, wie der künstliche Kryptorchismus. Die Verff. glauben hiermit 
bewiesen zu haben, daß „ein Tier durch seine eigene Körperwärme steril gemacht werden kann 
und daß die natürlicherweise vorkommenden kryptorchen Hoden zweifelsohne dank der 
höheren Temperatur degenerieren, der sie ausgesetzt waren.“ H E v. Voss (Dorpat)., 


Opitz, Erieh: Welehe Vorstellungen sind heute über Entstehung und Heilbarkeit 
des Krebses erlaubt? (Frauenklin., Freiburg i. Br.) Münch. med. Wochenschr. Jg: 71, 
Nr.21, S. 668—671. 1924. 

In den Tierversuchen zeigt sich nach den Ergebnissen von L. Loeb und Maud 
SIye deutlich der Einfluß der Erblichkeit des Krebses. Beim Menschen kommt jedoch 
nur eine Vererbung der Anlage zum Krebs vor. Für seine Entstehung ist weiterhin 
das Lebensalter von Bedeutung. Das 45. bis 60. Lebensjahr ist bevorzugt, so daß 
man mehr von einer Krankheit des Alterns wie des Alters sprechen kann. Bestimmte, 
lange Zeit anhaltende Reize können bei manchen Tierarten mit ziemlicher Sicherheit 
Krebs hervorrufen. Beim Menschen kommen praktisch solche Bedingungen nicht 
zustande mit Ausnahme der Röntgen- und Paraffinkrebse, die jedoch nur bei bestimm- 
ten zur Erkrankung veranlagten Individuen auftreten. Das Verhalten des vegetativen 
Nervensystems scheint hier nicht ohne Bedeutung zu sein. Die Tierversuche lassen 
sich ohne Annahme eines belebten Virus erklären. Chemische Reize dürften die Er- 
zeuger des Krebses beim veranlagten Wesen sein, worauf unter anderen auch die Tier- 
versuche von Freund und Kaminer über die Krebszellen lösende Wirkung der 
Dicarbonsäure hinweisen. Mit dem Worte Krebszellen bezeichnet man gewöhnlich 
die stark wuchernden Epithelzellen. Gerade aber die Teerkrebse lassen einen Reiz- 
zustand des Bindegewebes erkennen, bevor die Epithelien die Krebseigenschaft er- 
langen. Erdmann fand, daß Epithelzellen aus künstlichen Kulturen nur dann Krebs 
am Wirtstier bilden, wenn das dazu gehörige Bindegewebe mitverimpft wird. Das 
typische Wachstum hängt also vom Bindegewebe ab. Auch die Rückbildung des 
Krebses nach Bestrahlung ist von einer günstigen Reaktion des Bindegewebes und 
des ganzen Organismus abhängig, nicht aber ausschließlich von einer unmittelbaren 
Zerstörung der Krebszellen. Heilung bedeutet nicht nur Beseitigung der Erkrankung, 
sondern auch der Neigung zu neuer Erkrankung. Rückfälle nach 5 Jahren warnen, 
von sicherer Heilung zu sprechen und sind durch 2 Möglichkeiten zu erklären: ent- 
weder sind nicht alle Krebszellen entfernt worden und fangen aus unbekannter Ursache 
zu wuchern an, oder wegen fortbestehender Veranlagung kommt es zu neuem Aus- 
bruch der Krankheit. Was wir von der Entstehung und den Heilungsmöglichkeiten 
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wissen, ist noch nicht sehr viel; eine Einordnung und Verknüpfung der uns bekannter 
Tatsachen kann nur mit Hilfe von Hypothesen ermöglicht werden. Wolmershäuser.. 

Glaessner, K.: Die Milchsäureausscheidung bei Careinose. Wien. klin. Wochenschr. 
Je. 37, Nr. 15. 8. 358 —359. 1924. 

Bei gesunden Mäusen tritt nach Injektion -von 0.2 ccm einer 25 proz. Trauben- 
zuckerlösung in die Schwanzvene keine Milchsäureausscheidung auf. Dagegen läsı 
sich diese schon am 10., noch deutlicher 20 Tage nach Impfung mit Mäusecarcinon: 
nachweisen. Bei der Mehrzahl der bisher untersuchten carcinomkranken Menscher 
trat nach intravenöser Injektion von 50 g Traubenzucker (50 proz. Lösung) eleichfall- 
Milchsäurereaktion ım Harn auf. Verf. hofft, die Methode nach weiterem Ausbau 
diagnostisch verwerten zu können. Herbert Kahn (Altona). " 

Wereschinski, A.: Ein durch Embryonalgewebe erzeugtes Sarkom. (Liv. 
propädeut.-chirurg. Klin., milit.-med. Akad., Petersburg.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 250, H. 3, S. 549—554. 1924. 

Durch Einspritzung oder Einimpfung von Embryonalbrei in erwachsene Tiere 
der gleichen Art wurden gelegentlich bösartige Tumoren gefunden von Lembert- 
Sack (Journ. of pathol. and bacteriol. 5, 6. 1900), Legene (zit. bei Tiesenhausen. 
Inaug. Dissert. Odessa 1910), Neuhauser (Dtsch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 8). 
Kelling (Arch. f. klin. Chir. 105. 1914) und Askanazy (Frankf. Zeitschr. f. alle. 
Pathol. 29, Nr. 3. 1918.) Verf. hat einem männlichen Meerschwein fein zerkleinertes. 
embryonales Nieren- und Nebennierengewebe subcutan rechts vom mittleren Wirbel- 
säulenabschnitt eingespritzt und 2 Monate später Schlaffheit und Freßunlust des Ver- 
suchstiers sowie Gewichtsabnahme bei ihm bemerkt. An der Injektionsstelle war ein» 
2 x 3cm große. mit den Nachbargeweben verwachsene Geschwulst entstanden, dir 
sich’ gelegentlich einer Probeexcision als Spindelzellensarkom entpuppte. Die frar- 
liche Stelle am Rücken wurde dann kleiner und wandelte sich in ein Knötchen 
um. Dagegen entwickelte sich am Oberschenkel eine noch viel größere Metastasr. 
Sonstige Metastasen wurden bei der Autopsie des 4 Monate nach der Impfung ver- 
endeten Tieres nicht gesehen. Die Oberschenkelmetastase bot das Bild eines Myxo- 
sarkoma. Unter mehr als 20 Versuchen ist nur der vorstehend geschilderte gerlückt 
(wenn nicht ein fibroplastenreiches Granulationsgewebe nach entzündlichem Zerfall 
sowohl an der Impfstelle als am regionären Lymphdrüsenort im Oberschenkelbereich 


vorlag! Ref.). Gy. B. Gruber (Innsbruck). 
Diagnostik : 
Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nierenfunktionsprüfung — Urin- 


untersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie : 


Handfield- Jones, R. M.: Retroperitoneal erste: Their pathology, diagnosis. and 
treatment. (Retroperitonealeysten, ihre Pathologie, Diagnose und Behandlung.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 12, Nr. 45, S. 119—134. 1924. 

Die Bezeichnung Retroperitonealeyste wird insofern der Ausdruck für mannig- 
fache und verschiedene Erscheinungen, als cystische Geschwülste dabinter stecken 
können, die von verschiedenen im retroperitonealen Raum liegenden Gebilden ab, 
stammen, z. B. vom Pankreas oder von den Nieren. Man muß aber vor allem die kom- 
plizierte Entwickelung der Harn- und Geschlechtsorgane bedenken, um sich über div 
verschiedenen Möglichkeiten der Uvstenentstehung klar zu sein. Da ist die vorüber- 
gehende Anlage eines Pronephros ins Auge zu fassen (die allerdings als Cvstenquelle 
praktisch noch nicht beim Menschen in Frage kam, wenn auch bei menschlichen Em- 
brvonen gelegentlich Reste pronephritischer Bildung gefunden worden sind. Ref.). 
Anders steht es mit Residualelementen der Mesonephrosentwickelung und mit Gewebs- 
teilen der Nachnierenbildung. Aber auch im Verlauf der Darmentwickelung — nament- 
lich der mesocolischen -- kann es zu Uystenbildungen kommen. Aus Zelleinschlüssen 
entstehen Teratomeysten. Man hat auch an Lympheysten, an traumatische Blur- 
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cysten, an parasitische Cysten, endlich an Cystenbildung infolge Entwickelungsstörungen 
in fertig gebildeten Organen zu denken, wobei wieder Pankreas und Nieren besonders in 
Frage kommen. Speziell mitgeteilt wird eine primäre Cyste, die aus dem Müllerschen 
Gang einer 34jährigen Frau entstand. Der 2. mitgeteilte Fall eines 15jährigen Mädchens 
wird nur unbestimmt auf das Exkretionssystem bezogen. An dritter Stelle ist eine meso- 
colische oder Iymphatische Cyste eines 64jährigen Mannes genannt. Ferner ist eine 
typische ‚„Dermoid‘‘cyste von einer 62jährigen Frau angeführt; sie lag retrocöcal, 
während eine andere, von einem 59jährigen Menschen in der Gegend der rechten Kolon- 
flexur angetroffen wurde. Auch wird das Vorkommen einer Pankreaskopfcyste gestreift. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Hryntsehak, Th.: Über ein neues Verfahren zur Frühdiagnose der Nierentuber- 
kulose. (Sophienspit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 14, S. 336—338. 1924. 
Es gibt Fälle von Nierentuberkulose, bei denen die sichere Diagnose vom gelungenen 
Nachweis von Tuberkelbacillen im Harn abhängt. Dieser Nachweis wurde bisher auf 
die Weise zu führen gesucht, daß zunächst ein Sediment-Ausstrichpräparat nach 
Ziehl-Nielsen gefärbt, bei negativem Ergebnis ein Meerschweinchenversuch an- 
gestellt wurde. War auch dieser negativ, so war man an der Grenze des diagnostischen 
Könnens angekommen. Überdies gibt es noch eine Form des menschenpathogenen 
Tuberkelbacillus, der Typus gallinaceus bac. tub. (Hühnertuberkelbacillus), der schein- 
bar eine besondere Affinität zu den Nieren aufweist, der aber für das Meerschweinchen 
nicht pathogen ist; eine weitere Fehlerquelle des Meerschweinchenversuches, dessen 
Sicherheit für die Diagnostik der Nierentuberkulose bisher auch sonst sicherlich über- 
schätzt wurde. Ein neues, von Löwenstein ausgearbeitetes Verfahren, das auf dem 
kulturellen Nachweis der Tuberkelbacillen besteht und es ermöglicht, nach Aussage 
des genannten Autors mit 100% Sicherheit im Harn befindliche Tuberkelbacillen auch 
wirklich nachzuweisen, darf daher als wesentlicher diagnostischer Fortschritt gewertet 
werden. Kurze Mitteilung zweier Fälle von Nierentuberkulose, die in diesem Sinne 
sprechen. In dem einen Falle war trotz sicheren Bestehens einer Nierentuberkulose 
der Meerschweinchenversuch negativ; die erst 2 Jahre später vorgenommene Nephrek- 
tomie bestätigte das Versagen des Tierversuches. Im anderen Falle handelte es sich 
um einen Frühfall von Nierentuberkulose, bei dem die Diagnose nur dem kulturellen 
Nachweis von Tuberkelbacillen zu verdanken war. Hryntschak (Wien). 
Feinblatt, Henry M.: The four-hour urine test. A comparison between the twenty- 
four hour and the four-hour speeimens in sixty normal individuals. (Die Vierstunden- 
Urinprobe. Ein Vergleich zwischen der Vierundzwanzigstunden- und Vierstunden- 
probe bei sechzig normalen Menschen.) (Dep. of internal med., Lony Island coll. 
hosp., Brooklin, N. Y.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 9, Nr. 9, S. 623—626. 1924. 
Bei 60 Studenten wurde gleichzeitig die Vierstunden- und Vierundzwanzigstunden- 
probe ausgeführt. Die Vierstundenprobe erfolgt in der Weise, daß die Versuchspersonen 
morgens 8 Uhr, nachdem sie Urin gelassen hatten, zwei Scheiben Brot mit Butter und 
l1 Glas Milch und sonst nichts bis 12 Uhr zu sich nehmen. Der bis 12 Uhr gelassene 
Urin diente zur Vierstundenprobe. Dann wurde der Versuch bei gewöhnlicher Kost 
bis zum nächsten Morgen 8 Uhr fortgesetzt. Der Urin wurde gesammelt und 
diente einschließlich des von der Vierstundenprobe zur Vierundzwanzigstundenprobe. 
Zwischen den beiden Proben ergab sich hinsichtlich des spez. Gewichtes und des 
Gehaltes an Chloriden (bei Multiplikation der im Vierstundenversuch ausgeschiedenen 
Chloride mit 6) eine gute Übereinstimmung. Die Vierundzwanzigstundenprobe kann 
also durch die Vierstundenprobe ersetzt werden. Meyerstein (Kassel). 
Dabney, M. Y.: Differential diagnosis of ureteral strieture and ehronie appendieitis. 
(Differentialdiagnose der Ureterstriktur und chronischen Appendicitis.) Southern med. 
journ. Bd. 17, Nr. 6, S. 439—444. 1924. 
Dabney vergleicht die Symptome rechtsseitiger Ureterstriktur bei 50 weiblichen 
Patienten mit denen der chronischen Appendicitis und kommt zum Schluß, daß der 
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Ureterkatheterisinus mit Wachsmantel evtl. die Reproduktion des geklagten Schmerzes 
durch Dehnung der hohen Harnwege in allen Zweifelsfällen heranzuziehen sei. Dir 
Neigung zu Darmstörungen, Häufigkeit der Schmerzen im unteren rechten Abdominal- 
yuadranten, häufiges Fehlen der Dysurie, pathologischen Harnbefundes haben bei der 
Harnleiterstriktur ihre Zweideutigkeit. 

In der Aussprache bestätigt Guy L. Hunner die Häufigkeit der Ureterstriktur. Dr 
Differentialdiagnose sei aber auch ohne Ureterkatheter möglich. Der Druckschmerz liese 
I Zoll median, 1 Zoll unterhalb des Nabels entsprechend dem iliacalen Kreuzunsspunkt 
Appendicitis und Sigmoiditis zeigen mehr laterale Schmerzpunkte. Ferner sei die Palpativn 
der Nierengegend bei Ureterstriktur schmerzhaft, bei Frauen die vaginale Palpation des 
Ursterendes, bei Männern die rectale. — N. P. Sears (Svracuse) füllt den Ureter mit Schat- 
tenstoff, indem er mit dem Wachsmantelkatheter den Meatus obturiert. Strikturen kum- 
men dabei deutlich zum Vorschein. — J. N. Baker (Montgomery) erinnert an die diagnosti- 
schen Schwierigkeiten der retrocöcalen Appendicitis. Hyperpyrexie, Leukocytose unter 20 Wa) 
spreche für Nierenerkrankung, beträchtliche Défense musculaire mehr für akute Appendicitis. 
-- A. J. Crowell (Charlotte) würde dem Vortrag beistimmen, wenn statt der Diagnm%e 
Ureterstriktur es allgemein Ureter-Abflußhindernis hieße. Das Hängenbleiben des Wachs- 
mantelkatheters könnten ebenso gut muskuläre Spasmen oder die natürlichen Engen des Ure- 
ters bewirken. Er empfiehlt die in seiner Klinik gebräuchliche Toddsche Eichapparatur zur 
sefahrlosen Sauerstoffüllung vor der Röntgenaufnahme. So rühmt auch Chas. H. Mc Col- 
lJum die Ureterogramme nach Luftfüllung. Ludowigs (Karlsruhe). 


Pirondini, Eugenio: Della eistoseopia sovrapubiea. (Über suprapubische Cvsto- 
»kopie.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 1, S. 78—80. 1924. 

Pırondini versteht darunter die Cystoskopie, die durch eine suprapubische 
Blasenöffnung gemacht wird, welche genug breit sein soll, um ein Cystoskop durch- 
gehen zu lassen. Sie kann gewöhnlich nur bei kontinuierlicher Irrigation ausgeführt 
werden, da die Blase selten kontinent ist; und soll daher mit dem Cystourethroskop 
von Buerger - Carthy oder mit dem Cystoskop von Brown - Buerger ausgeführt 
werden. Sie kann nützlich sein zur Revision nach Operationen an der Blase und, 
wenn auch ihre Anwendung sehr beschränkt sein wird, kann sie doch ab und zu nütz- 
lich sein. Ravasın: (Triest). 


© Glingar, Alois: Die Endoskopie der männliehen Harnröhre. Wien: Julius Sprin- 
ger 1924. VII, 72 8. u. 4 Taf. G.-M.. 

Nach cinem kurzen einleitenden Vorworte von Blum, der die Geschichte der 
Urologie streift, schildert uns Glingar die Bilder, die wir ın der Endoskopie der männ- 
lichen Harnröhre finden. In der Beschreibung der Instrumente beschränkt er sich 
„ausschließlich auf das von ihm angegebene Instrumentarium. In den einzelnen Kapiteln 
behandelt er die trockene Endoskopie der vorderen Harnröhre, die Irrigationsendo- 
»kopie der vorderen Harnröhre, sodann die trockene und Irrigationsurethroskopie 
der hinteren Harnröhre. Ein besonderes Kapitel widmet er der Endoskopie und Be- 
handlung, sowie den Indikationen und Kontraindikation. Bei allen Kapiteln sucht er 
an Hand der anatomischen Veränderungen uns die endoskopischen Bilder klarzumachen 
sowie später folgerichtig die Therapie darauf zu basieren. Dem Werke angefügt sind 
4 Tafeln mit 30 endoskopischen Bildern, die auf der Höhe der modernen Reproduktions- 
technik stehen. Das kurze Werk gibt dem Nichtspezialisten eine gute Anleitung, 
wenngleich manche Abbildung nicht so klar und typisch ist,wie es zu wünschen wäre. 
Der Facharzt wird vieles vermissen, doch glaube ich, daß das durch die vom Vert. 
sicher gewollte Kürze bedingt ist. Das Bestreben, eine neue Nomenklatur zu schaffen, 
entspricht wohl den allgemeinen Wünschen, freilich wird es eine Weile dauern. bis 
alle sich daran gewöhnt haben. Im großen und ganzen ist das Werk als wertvoller 
Zuwachs unserer Literatur zu begrüßen. E. Wosstdlo (Berlin). 


Bjerling, E.: Proposals to a general investigation in respeet to the so ealled Bei, 
sonorrhoeal catarrh in men and its connection with diseases of the female sexual organs. 
(Vorschläge betreffs einer allsemeinen Untersuchung über den sogenannten peost- 
vonorrhoisechen Katarrh und über seine Beziehungen zu den Erkrankungen der weh- 
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lichen Geschlechtsorgane.) (Gynaecol. a. obstetr. soc., Copenhagen, 5. XI. 1920.) Acta 
gynecol. scandinav. Bd. 2, H. 1, S. 71—72. 1923. 

Bjørling verficht die Ansicht, daß der negative Gonokokkenbefund beim Manne 
nicht genügt, um ihn als nichtinfektiös zu erklären, da nur die Oberfläche der Schleim- 
haut der Untersuchung zugänglich ist, nicht aber die Littséschen Drüsen und führt 
eine Anzahl von Fällen an, in welchen dieser Zustand des Mannes in der Ehe Sterilität 
oder Adnextumor verursachen kann. Licht in diese Verhältnisse kann nur das Zu- 
sammenwirken der Gynäkologen mit den Dermatologen bringen. In der Diskussion 
meint Hartmann, ein solches Zusammenwirken sei schwierig, hält es aber für not- 
wendig, da Männer mit anscheinend geheilter Gonorrhöe ihre Frauen infizieren. Gam- 
meltoft meint, diese Untersuchungen würden von seiten der betreffenden Männer 
auf große Hindernisse stoßen. Ernst ist bezüglich der Resultate skeptisch, besonders 
da in Dänemark kein Gesetz bestehe, welches im Falle einer Infektion die Ehe ver- 
hindere. Jersild meint im Gegensatz zu Bjørling, welcher diese Untersuchung 
auch durch den praktischen Arzt ausgeführt haben will, daß wenn es sich hierbei um 
den Nachweis einer alten latenten Gonorrhöe handle, hierzu nur der Venerologe be- 
fähigt sei. Eine allgemeine Untersuchung sei wertlos, da sich nicht entscheiden lasse 
ob die Infektion der Frau durch eine akute oder latente Gonorrhöe des Mannes erfolgt 
sei. Eli Moller erwartet von dem Gesundheitszertifikat vor der Eheschließung, 
welches auch in Dänemark gesetzlich eingeführt werden soll, wie in Schweden, in dieser 
Hinsicht Besserung. Der Präsident lehnt die Entsendung einer Spezialkommission 
zur Untersuchung der von Bjørling aufgeworfenen Frage ab, da auch die Gynäko- 
logen und Venerologen Dänemarks den sogenannten postgonorrhoischen Katarrh 
nicht als nichtinfektiös betrachten. Picker (Budapest). 

Mühlpfordt, H.: Spermatozoen und Eiter. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 7, S. 385 
bis 387. 1924. 

Im Anschluß an die Ansicht Fürbringers, daß der in den genitalen Adnexen 
vorhandene Eiter die Vitalität der Spermatozoen durch die Eindickung des Sekretes 
herabsetzt, trotzdem nach Caspers Beobachtungen Leute mit chronischer Prostatitis 
und Epididymitis Kinder erzeugt haben, untersuchte Mühlpfordt das reichlichst 
Eiter und Spermatozoen enthaltende frische Exprimat in einem Falle von gonor- 
rhoischer Vesiculitis und fand bei Beobachtung des ungefärbten Präparates, daß die 
Spermatozoen in die Eiterzellen einzudringen, diese ganz zu durchbohren und sich 
von diesen ganz zu befreien imstande sind. Dieser Vorgang dauerte ungefähr 12 Mi- 
nuten, unter ‚„lebhaftesten Anstrengungen“ des Spermiums, welches hernach ‚‚ermattet‘“, 
aber nicht bewegungslos war. Die Spermienphagocytose von Wegelin dürfte also 
für die Epithelien des Nebenhodens, wenn ihnen überhaupt diese Aufgabe zukommt, 
ein „harter Bissen“ sein. Auf Grund dieser Beobachtung schließt sich M. der Ansicht 
Caspers an, daß bei Vorhandensein von Eiter in der Samenflüssigkeit lediglich eine 
mechanische Behinderung der Zeugungsmöglichkeit gegeben sein kann. Picker. 

Breitner, B., und F. Starlinger: Ein Beitrag zur Nierenfunktionsprüfung. (I. chi- 
rurg. Univ.-Klin., Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 41, H. 4/6, S. 714—722. 1924. 

Die Funktionsprüfung der Nieren mit Farbstoffen ist von extrarenalen Faktoren 
weitgehend abhängig. Die Ausscheidungsdauer von Indigearmin wird beeinflußt von 
dem physikalisch-chemischen Zustandsbild der Plasmaeiweißkolloide, indem es wahr- 
scheinlich zu Adsorptionsvorgängen zwischen Farbstoffelektrolyten und Eiweißkolloiden 
kommt. Guggenheimer (Berlin). 

Legueu, F.: Une épreuve de la fragilité rénale par le ehoe provoqué. (Die Prüfung 
der „Empfindlichkeit“ der Niere durch Erzeugung eines Schocks.) (Soc. frang. d’urol., 
10. III. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 4, S. 328—333. 1924. 

Der Begriff der „Empfindlichkeit“ (‚‚fragilite‘‘, etwa mit „Gebrechlichkeit‘“ zu 
übersetzen) wurde von Legueu und Chabanier (1917, Paris medical) in die patho- 
logische Physiologie eingeführt. — Weitere Untersuchungen haben bestätigt, daß 
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Funktion und Widerstandsfähigkeit gegen organische Insulte weitgehend voneinande: 
unabhängig sind. Die „Empfindlichkeit“ ist ein Faktor, der wohl in seinen Folz» 
sinnfällig in Erscheinung tritt, aber eigentlich schwer zu definieren ist. Möglicherwei- 
ist er mehr vom Gesamtzustande des Organismus als von der Niere selbst abhäng:: 
Die aus den verschiedenen Funktionsprüfungen erschlossene Prognose wird so oft al 
absurdum geführt; denn alle diese Proben bestimmen nur den jeweiligen Funkticn= 
zustand, geben aber keine Sicherheit für die Konstanz dieses Zustandes. — Der Grunc- 
gedanke zur praktischen Verwertung dieser Erkenntnisse ist folgender: Bei einen 
Patienten, der einer Operation unterzogen werden soll, müßte es möglich sein, durt 
Erzeugung eines geringfügigen organischen Schocks gegebenenfalls Veränderunge: 
zu erzielen, die Schlüsse auf das Verhalten einem größeren Eingriff gegenüber gestatten: 
im gleichen Sinne können aber auch zufällige Ereignisse im Krankheitsverlaufe au:- 
gewertet werden, so daß also in Betracht kommen: 1. ein spontaner Fieberania!!: 
2. ein Temperaturanstieg nach einem Ureterenkatheterismus, einer Pyelographie u. a.: 
3. schließlich Injektion von Milch, Pepton, einer Aufschwemmung abgetöteter Bat- 
terien, am einfachsten und sichersten die intravenöse Injektion von 250 ccm eine 
30 proz. Traubenzuckerlösung — im Anschluß daran erfolgt Schüttelfrost und Fieber 
damit auch der angestrebte Schock; am folgenden Tage wird neuerlich der N-Geha:: 
und die (Ambardsche) Konstante bestimmt: ein wesentlicher Anstieg der Wer: 
ist als prognostisch ungünstig zu bewerten. Eine Fehlerquelle ist dabei noch in Rech- 
nung zu ziehen: Im Fieberzustande ist Wasser im Blut und in den Geweben retinier 
worden, somit müßte sich die Konstante als gebessert erweisen ; daher ist die Besserunr. 
wenn sie nicht sehr beträchtlich ist, nicht ausschlaggebend, um so mehr fällt aber 
natürlich eine zahlenmäßige Verschlechterung ins Gewicht, und ganz analog ist auv) 
das Verhalten des N-Spiegels als prognostisches Kriterium zu bewerten. — Einige Be:- 
spiele im Verhalten von Patienten vor einer in Aussicht genommenen Nephrektunii 
bzw. Prostatektomie, deren Operation nach diesen Gesichtspunkten teils mit gutem 
Erfolg durchgeführt, in anderen Fällen wieder unterlassen wurde; erläutern die prak: 
tische Anwendung dieser Richtlinien. Nicht so sehr die absoluten Werte als der pruzer.- 
tuelle Anstieg der ursprünglich gefundenen Ziffern sind für den chirurgischen Eingi 
entscheidend. 


Aussprache: Chevassu kann sich dieser genauen Formulierung nicht anschlieBer : 
bei einem seiner Fälle wurde durch plötzliche (absichtliche) Außerachtlassung des Spita!s- 
regimes eine Erhöhung des Blut-N von 0,48 g auf 105 g, der Konstante von 0,149 auf 0.1!“ 
beobachtet, zwei Wochen später waren die Werte wieder auf N = 0,51 g, K = 0,128 gesunken; 
die nur mit einigem Bedenken kurz darauf vorgenommene Nephrektomie hatte aber keinerle: 
üble Folgen. — Leguen: Schlußwort: Es sollten mit den mitgeteilten Tatsachen nur Richt- 
linien für die prognostische Beurteilung eines Falles geboten werden, einen Anspruch aui 
unbedingte Zuverlässigkeit können diese jedoch keinesfalls erheben. Kornitzer (Wien). 


Langen, C. D. de, und Moh. Djamil: Die Nierenfunktion bei Ankylostomiasis. 
Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch Ind. Bd. 64, H. 2, S. 294—303. 1924. (Holländisch. 

Zur Lösung der Frage, ob die Krankheitserscheinungen der Ankylostomiası- 
durch die Anämie oder durch eine Intoxikation hervorgerufen werden, haben D. 
Langen und Djamil bei zahlreichen Patienten die Ambardsche Konstante bestimmt. 
in der Erwartung, daß bei einem Vorhandensein von Toxinen im Blut die Nieren davor. 
auch die schädlichen Folgen erfahren würden. Schon in früheren Untersuchungen hatte 
L. festgestellt, daß diese Konstante und die Konzentration des Harnstoffs im Blut 
(Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch Ind. 57) sich in den Tropen bei Europäern und Ein- 
geborenen ebenso verhalten als in Europa; nur die Werte des Harnstoffs im Blut waren 
bei eingeborenen Patienten etwas niedriger. Wünscht man in den Tropen die ursprüng- 
liche Ambardsche Formel anzuwenden zur Entdeckung eines beginnenden Nieren- 
leidens, dann darf man eine Funktionsverminderung nur annehmen, wenn diese Kon- 
stante 0,1 erreicht hat. — Von den 17 Patienten mit Ankylostomiasıs hatten 11 sehr 
hohe Werte, von 0,165—1,514; nur der letzte hatte eine Spur Eiweiß und starke Harn- 
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stoffretention; übrigens bestand diese Retention nicht, während die Konstante schon 
außerordentlich hoch war. — Bei einer anderen Krankheit, wo die Anämie ihre Ursache 
hat in der Destruktion von roten Blutkörperchen und nicht in einer toxischen Wirkung, 
namentlich bei der Malaria, wurde ebenfalls die Konstante bestimmt: Bei 11 von den 
14 Patienten (mit demselben Hämoglobingehalt als in der vorigen Gruppe) war die 
Konstante niedriger als 0,1. — Auch dem Einfluß einer Wurmkur auf die Nierenfunktion 
wurde nachgegangen beı 4 ziemlich schweren Fällen. Nach Abtreibung der Würmer 
trat sehr bald eine normale Funktion des Nierenepithels wieder ein; die Konstante 
war schon längst wieder normal, als der Hämoglobingehalt noch immer sehr niedrig 
war. L. und D. müßten also eine gestörte Nierenfunktion annehmen, verursacht durch 
Giftstoffe. Die Anämie mit ihrer ungenügenden Ernährung des Nierenepithels ist nicht 
die Ursache, weil viel schwerere Anämien anderer Herkunft nicht mit derselben Störung 
reagieren. S. B. de Groot ('s-Gravenhage). 

Stieglitz, Edward J.: Histologie hydrogen-ion studies of the kidney. (Histologische 
H-ionstudien an der Niere.) (Hull laborat. of anatom. a. of physiol., univ., Chicago.) 
Arch. of internal med. Bd. 33, Nr. 4, S. 483—496. 1924. 

Wenn ein saurer Urin ausgeschieden wird, dann sind die Zellen der gewundenen 
Harnkanälchen und der Henleschen Schleifen von alkalischer Reaktion. Wird ein 
alkalischer Urin ausgeschieden, weisen jene Zellen alkalische Reaktion auf. Bei neu- 
tralen Harnverhältnissen, sind auch die Zellen neutral. Wachsende Harn-Alkalität 
läßt die Säuerung der Zellen zunehmen. Harnreaktion und Zellreaktion der gewun- 
«denen Harnkanälchen und der Henleschen Schleifen entsprechen sich gegensätzlich 
in steigender bzw. fallender Weise und zwar sind dafür maßgebend die Zellen der 
gewundenen Kanälchen und der Schleifen von Henle. In Nephritisfällen sind diese 
Zellen gestört, ihre Reaktion ist sauer — aber auch die normalen Verhältnisse der 
Harnreaktion sind gestört, d.h. nicht streng gegensätzlich zu der der Epithelzellen. 
Die Alkalescenz des Urins nephritischer Tiere setzt nicht eine saure Reaktion der 
Zellen voraus. Die alkalinısche Behandlung in Nephritisfällen soll nicht bis zu einem 
Grad von Harnalkalität getrieben werden, weil dabei die intracelläre Säuerung ansteigt. 
Wenn es angeht, ist Neutralerhaltung des Urins das Wünschenswerteste. Gruber. 

Pasteau: Discussion sur eonstante et anurie. (Aussprache zu Konstante und Anurie.) 
(Soc. frang. d’urol., 16. IV. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 5, RB 390—391. 1923. 

Diseussion sur „Constante et ur&mie“. (Aussprache zu Konstante und Urämie.) 
(Soc. frang. d’urol., 14. V. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 6, S. 463—465. 1923. 

Pasteau bekämpft wie oft vorher die Berechtigung, aus dem Wert der Kon- 
stante ohne Ureterenkatheterismus die Indikation zu einer Nephrektomie bei Tuber- 
kulose abzuleiten und führt aus, daß in dem speziellen von Chabanier, Lobo - Onell 
und Lebert mitgeteilten Falle Legueus doch Urämie bzw. Niereninsuffizienz die 
Todesursache gewesen sei. Marion meint, ein Katheterismus der gesunden Niere 
hätte wohl vor der Operation ihre Insuffizienz aufzeigen können. Bronchopneumonie 
mit nachfolgender perakuter Nephritis könne nicht Ursache der Anurie gewesen sein, 
weil diese unmittelbar nach der Operation, jene aber erst am 12. Tage aufgetreten 
sei. Einem Einwand Legueus, ob er denn nie Anurien nach chirurgischen Ope- 
rationen gesehen habe, entgegnet er, daß er wohl eine Lithotrypsie und ein Hyper- 
nephrom an Anurie verloren habe, nie aber eine Anurie nach Nephrektonie, die auf 
Grund der Befunde des Ureterenkatheterismus ausgeführt wurde, gesehen habe. 
Legueu: Bei der auch vor der Operation einnierigen Patientin, deren kranke Niere 
ja vollständig zerstört war, habe die Konstante absolut ausreichende Werte für die 
zweite Niere gegeben und keine andere Methode der Harnseparation hätte anderes 
als normale Funktion dieser Niere nachweisen können. Daß trotzdem eine funktions- 
tüchtige Niere im unmittelbaren Anschluß an Operation und Narkose an perakuter 
Nephritis erkranken und vollständig versagen kann, bildete den Hauptinhalt der 
mitgeteilten Beobachtung. Es wurde dies selbst nach Nephrostomie, häufiger nach 
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Prostatektomie und großen Abdominaloperationen gesehen. ‚Nierenfunktion‘ und 
„Widerstandsfähigkeit der Niere“ seien eben nicht identische Begriffe. Marior 
gibt zu, daß der operative Schock zu schweren oligurischen, ja selbst anurischer 
Störungen führen könne, die aber kaum tödlichen Ausgang nehmen, wenn die Nier- 
vorher gesund war. F. Necker (Wien). 

Watson, E. M.: Reaction of urine. (Reaktion des Harns.) Journ. of physiol. 
Bd. 58, Nr. 4/5, S. XIV—XVI. 1924. 

Bei Studien über die Harnreaktion muß immer der Einfluß der Sekretionen irn: 
Verdauungskanal mitberücksichtigt werden. Wenn die Alkaliflut nach den Mahlzeiten 
ausbleibt, muß man daran denken, daß die Versuchspersonen an Achlorhydrie leidet. 
was bei ungefähr 4%, der Fälle zutrifft. Bei besonders markierter morgendlicher Alkalı- 
flut kann es sich um eine besonders starke Salzsäuresekretion handeln. Verf. unter- 
sucht gleichzeitig den Magensaft und den Harn von Versuchspersonen, die nach der 
Alkalıflut am Vormittag !/, 1 Wasser getrunken hatten. Es konnte aber die erwartete 
Beziehung zwischen dem HCl-Gehalt des Magensaftes und der Alkalinität des Harn; 
nicht festgestellt werden. In den 5 untersuchten Fällen war die alveoläre Kohlensäure 
unmittelbar nach dem Erwachen beträchtlich höher als später. An 3 Tagen, währen: 
derer das übliche Frühstück genommen und die gewohnte Arbeit verrichtet wurde. 
fielen kleine Schwankungen der Harnreaktion mit solchen der Kohlensäurespannunz 
zusammen, wie das schon von Dodds nach der Hauptmahlzeit beobachtet hat. An 
keinem der Versuchstage fiel die höhere Spannung am frühen Morgen zusammen mit 
den durch die Verdauung bedingten Spannungsänderungen. An einem Tage trat sie 
vor dem Frühstück ein, an den beiden anderen, an denen kein Frühstück genommen 
wurde, war sie noch stärker ausgeprägt. Schmitz (Breslau).. 

Guillaumin, Ch.-O.: Considerations sur Paeidité urinaire mesurée à Pacide des mé- 
thodes physieo-ehimiques. (Betrachtungen über die Harnacidität nach physikalisch- 
chemischen Messungen). Bull. de lasoc. de chim.-biol. Bd. 6, Nr. 1, S. 14—25. 1924. 

Durch Messungen der Wasserstoffionenkonzentration des Harns kann man fest- 
stellen, wie seine aktuelle Reaktion ist und wie groß bei jeder beteiligten Säure der 
freie und der salzartig gebundene Anteil ist. Die nachfolgende Tabelle stellt für eine 
Reihe der im Harn vorkommenden Säuren die einschlägigen Daten zusammen. 
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berechnet. Die in praktischen Versuchen gefundene Reaktion weicht von der berms hneten 
ein wenig ab., Verhaltnis der primaren und sekundären Phosphate ım Harn. 
Jeder Harm enthalt prnmare und sekundare Phosphate, deren Menge aus der W axemtofi- 
wüerkonzentration berechnet wenkn kann. Fur die Taxısmenie fanien Henderson 
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und Palmer Mittelwerte von 6, bei sehr eiweißreicher Nahrung eine Abnahme auf 5,6, 
Hasselbalch und Gammeltoft bei gemischter Kost 5,88, bei reiner Fleischnahrung 
5.2, bei Pflanzennahrung 6,52. Die stündlichen Veränderungen sind aber bekanntlich außer- 
ordentlich groß, z. B. die Alkaliwelle nach den Mahlzeiten (Fiske), die bei Individuen mit 
anacidem Magensaft ausbleibt (Fontaine). Bei einer Acidität von 5,9 würden 899, der 
Phosphorsäure als primäres Salz vorhanden sein, bei 5,6 92,8%, bei Fleischkost noch weniger 
sekundäres Salz, so daß es unbestimmbar wird. Dagegen muß während der Alkaliwelle, bei 
der ein py von 7 beobachtet wurde, eine erhebliche Menge, ca 35%, sek. Phosphat auftreten. 
Die Zufügung geringer Mengen von Alkalisalzen zum Harn bringt keine nachweisbare Ver- 
änderung in der Verteilung der Phosphorsäure hervor, dagegen erniedrigt z. B. essigsaures 
Natrium die H+-Konzentration und läßt primäres Phosphat in sekundäres übergehen. Die 
Schwankungen der Harnacidität zwischen 6,5 und 5,5 hängen fast vollständig von dem Ver- 
hältnis prim. : sek. : Phosphat ab, einigermaßen auch von den Uraten, Werte über py = 5,5 
in der Hauptsache von organischen Säuren. Bei unternormalen Aciditäten macht sich von 
Pr = 6 an die Kohlensäure bemerkbar, deren Verteilung auf freie Säure und Bicarbonat aus 
der obigen Formel und aus der von Hasselbalch berechnet werden kann. Bei der Kohlen- 
säure kommt allerdings noch ihre Löslichkeit im Harn mit in Frage, die zwischen pa = ð 
und = 8 4,2 Vol. beträgt. Bei pp-Werten unter 6 spielen also die Bicarbonate keine Rolle. 
Höhere Konzentrationen kommen bei therapeutischer Verwendung von Bicarbonat in Zu- 
sammenhang mit Steigerungen der gebundenen Kohlensäure des Plasmas vor. Das Maximum 
der Bicarbonatausscheidung scheint bei 1,6—2,2% zu liegen. (pe — 8). Die organischen 
Säuren können nach van Slyke und Palmer titriert werden, sie machen bei gesunden Er- 
wachsenen 300—500 cem 2/1ọo-Säure in 24 Stunden aus. Durch Titration gegen 2 Indicatoren, 
etwa bis pa 2,7 und 4 gewinnt man die Unterlagen zur Berechnung der mittleren Dissozia- 
tionskonstante. Ist das Verhältnis der bei beiden Titrationen verbrauchten Alkalimengen = 0,4, 
so ergibt sich K = 15 - 10 -!, für 0,6 zu 6,6 - 10-5, für 0,8 = 2,5: 10-5. Bei Gesunden wurde 
das Verhältnis zu 0,47—0,69 gefunden, wobei die stündlichen Veränderungen denselben 
Bereich ausfüllen. Das Verhältnis wird als Differentialindex der Dissoziation bezeichnet. 
Es kommt ihm keine absolute Bedeutung für die Beurteilung der Harnacidität zu, da zwischen 
berechneten und gefundenen Werten große Abweichungen bestehen, vielleicht besitzt es aber 
doch bei Ernährungsversuchen ein gewisses Interesse. Schmitz (Breslau). 

Maillard, L.-C.: Sur la eristallisation spontan&e de l’aeide urique dans certaines 
urines. (Über die spontane Krystallisation der Harnsäure in gewissen Urinen.) Bull. 
de la soc. de chim.-biol. Bd. 5, Nr. 10, S. 930—934. 1923. 

Es ist seit längerer Zeit bekannt, daß das Vorkommen von Harnsäurekrystallen im Urin 
mit dem Gehalt an Harnsäure in diesen Urinen nichts zu tun hat. Ducung hat 1892 die 
Annahme auf Grund seiner Beobachtungen ausgesprochen, daß die Harnsäure im Urin an 
ein organisches Radikal gebunden sei und daß die Bindung solange bestehe, als die Harnsäure 
in Lösung bleibt. Zusatz von Salzsäure bedinge eine langsame und unvollständige Trennung 
der Bindung und allmähliche Auskrystallisation der Harnsäure. Diese Experimente sind 
neuerdings von Rangier (These Bordeaux 1923 und Bull. Soc. Pharm. Bordeaux 1923, S. 104) 
nachgeprüft worden, der die Beobachtungen von Ducung bestätigt. Es fehlt aber noch eine 
Angabe über die Natur dieses Körpers. Verf. hat selbst vor dem Krieg an diesen Problemen 
gearbeitet (s. Journ. de Physiol. et Pathol. general 1908, 1909 und 1910). Es wurden damals 
10 junge, kräftige und gesunde Männer unter genau denselben Ernährungs- und Arbeits- 
bedingungen 6 Tage lang beobachtet. Im Urin von 2 dieser 10 fand sich ein feiner Bodensatz 
von Harnsäurekrystallen. Die Analysenwerte waren folgende: 


bei 8 Personen bei 2 Personen 
Titrationsacidität 24—33 42—43 
Ammoniak 51—75 92—97 
Harnsäure 0,3—0,5 0,3—0,5 


Aus diesen Zahlen geht hervor, daß bei gleicher Harnsäureausscheidung die beiden jungen 
Männer, die Harnsäurekrystalle im Urin hatten, bei Titration auf Phenolphthalein einen 
saureren Urin und bei Formoltitration eine höhere Ammoniakausscheidung zeigten als die 
anderen. Da das Ammoniak mit Formoltitration bestimmt wurde, so wurde gleichzeitig der 
Aminostickstoff mitbestimmt, doch fehlte damals die Methode einer getrennten Aminosäure- 
bestimmung. Verf. stellt im Zusammenhang mit den Arbeiten von Ducung und Rangier 
die Behauptung auf, daß das organische Radikal, an das die Harnsäure im Urin zu einer lös- 
lichen Verbindung gekuppelt sein soll, eine Aminosäure sei. Es handelt sich hierbei offenbar 
um eine von allen übrigen Bedingungen unabhängige Anomalie. Die Arbeit soll zur An- 
regung der weiteren Bearbeitung des Themas beitragen. H. Strauss (Berlin)., 
Snapper, I., und E. Laqueur: Bestimmung der Hippursäure im Harn. (Inst. /. 
allg. Pathol., Univ. Amsterdam.) Biochem. Zeitschr. Bd. 145, H. 1/2, S. 32-39. 1924. 
Die Bedeutung der Hippursäure für den Pathologen beruht auf der von Schmiedeberg 
und Bunge gefundenen Tatsache, daß ihre Synthese beim Hunde in der Niere stattfindet, 
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war von keinem anderen Harnbestandteil bekannt ist. Von den bekannten Verfahren zur 
Kastummung der Saure int keines einfach genug, um die umfassenden Untersuchungen durch- 
fuhren zu konnen, die notig sind, um die Stellung der Hippursäure in der Nierenpatholozie 
endyultig Warzurtellen. Verff. sind nach langem Suchen bei einer Modifikation des vielfach 
anyelochtenen Verfahrens von Salkowski und Blumenthal stehengeblieben, das in de: 
Bssluerung der Hippursaure und der Bestimmung ihres Stickstoffgehaltes besteht. Zur Ge- 
winnung der Hippursaure aus Harn gibt es kein anderes Mittel als die Ausschüttelung mit 
Kasıyester, die aber den Nachteil hat, daß etwas Harnstoff mitausgeschüttelt wird. Bei dem: 
notwenchizen Ginaligen Ausschütteln der Hippursäure werden zwischen 60 und 120 mg Harn- 
stoff nitzenommen. Durch Auswaschen mit Wasser wird dieser nur unvollständig beseitist 
und andrerreits ein großer Teil der Hippursäure dem Essigester wieder entzogen. Schüttel: 
mun dn zen den Kssigester 1 Minute mit %/, Vol. Wasser und dieses dann wieder mit dem 
gleichen Volumen Kasigester einmal aus, so hat man alle Hippursäure im Ester, den Harnstofi 
bin auf kleine Mengen beseitigt. Die Entfernung der letzten Harnstoffmengen kann entweder 
durch Bromlauge oder durch Fällung mit Xanthydrol erfolgen. Das 1. Verfahren ist das eir.- 
In Jupe, Die Ausführung der Bestimmung gestaltet sich demnach wie folgt. 50 ccm Har 
werden mit 12,5 g Kochsalz und 0,3 ccm 25 proz. Salzsäure versetzt und 6mal mit je 50 cem 
losiyenter eine Minute lang geschüttelt. Die vereinigten Flüssigkeiten werden 1 Minute lanz 
mit 75 ecin destilliertem Wasser und dieses dann 1 Minute mit 75 ccm Essigester geschüttelt. 
Der Essiyester wird verdampft, der Rückstand in 50 cem Alkohol gelöst und von diesem 2 mai 
je 20 und I mal 10 ccm in Kjeldahl-Kolben gebracht. Man erhitzt, bis der Alkohol verjagt ist 
und setzt dann den beiden ersten Kolben je 10 ccm Bromlauge zu. Man schüttelt 1 Minute 
und bestimmt dann den Stickstoffgehalt, wobei man 10 ccm "/,,-Säure vorlegt. In dem 3. Kol- 
ben wird direkt der Stickstoff bestimmt. Von allen 3 Bestimmungen wird der Betrax einer 
Blindbentimmmmg lu ezogen. Den Stickstoff von Hippursäure + Harnstoff findet man als 
dan Fünffuche der im letzten Kolben enthaltenenen Menge. Nach Einwirkung der Bromlause 
blieb davon die Menge 2,5. Gehalt der beiden ersten Kolben (Mittel). Aus der Differenz findet 
man die Menge Harnstoff, die im Äther verblieben war und von der 7% durch die Bromlause 
nicht. zerstört werden, Die dieser Harnstoffmenge entsprechenge Menge ?’,,-Natronlauze 
muß also noch abgezogen werden. Vielleicht ist der Harnstoff nicht die einzige die Bestimmung 
ntörendeo Nubstanz, Jedenfalla sollte man Kranken, die man mit dem Verfahren untersuchen 
will, keine stiekstoffhaltizen Arzneimittel geben. Die Hippursäure wird mit genügender Voll- 
nlandigkoit orfaBt, Kiwi mu vor der Bestimmung beseitigt werden, am besten durch Koazu- 
Intion unter tropfenweisem Zusatz von Phosphorsäure. Konzentrieren darf man den Ham 
nicht, da dabei die ganze Hippursäure zerstört wird. Der Harn wurde in Gläsern unter Toluol 
aufgefangen. Schmitz (Breslau).. 


Meyer, Else: Bemerkungen zur stalagmometrischen Harnuntersuehung. (for. 
Franenklin., Leipzig) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 13, S. 703—705. 1924. 

Verl, wendet sich gegen die Methodik in einer Arbeit von Matusovsky und 
Laszka, in der nach den Vorschriften von Schemensky die Harne auf ein spez. Gew. 
von IOIO gebracht und weiterhin die gleiche Ionenkonzentration durch Hinzufügen 
von HU hergestellt wurde. Die Verdünnung des Urins schafft unübersehbare Ver- 
haltmisse, die abhängig sind vom Elektrolvtgehalt des Urins. Auch der Zusatz von 
HEL ist unstatthaft, weil hierdurch Reaktionen ausgelöst werden: Neue Elektrolvte 
werden gebildet; dadurch wird der Quellungszustand der Kolloide verändert. Wil 
man stalaetmometrische Werte verwenden, so muB man die Urine in ihrem ursprüng- 
when Zustande belassen. Die Oberflächenspannung ist zu berechnen nach der Form: 
Dei a des Urins \ spez. em FR i 

= Tropfenzahl des Wassers Meyerstein (Kassel. 

Teise, Ku und V. Podrouzek: Neues Vorgehen zur Darstellung der Harn- Kolloide. 
Casopis lekarıv deskrech Ju 62, Nr. RA 5. ae, 1924. (Ts schechiseh.) 

Bio den Versuche, tu Harn Koßorde zu isolieren, erhielten die Vertf. nur der 
von Vatterwole und Elmoere verwendeten Methode eine Mischung von Kellad 
uut Urockrom. Pas Kelod Ratte eine vewtsse Mevuge Harnsåure m Form vor Urmten 
abserbtere. Dieser ns der .. der Umre bestätiat die Theorie von det 
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Soós, Aladár v.: Über eine photoehemisehe Reaktion des Harnes. (ZII. med. Klin., 
Pazmany-Univ. Budapest.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 98, H. 5/6, S. 347—352. 1924. 

Zu 5ccm Harn werden bei zerstreutem Tageslicht 0,5 cem 1/39-AgN0O,-Lösung gegeben, 
gut durchgeschüttelt und darauf 0,5 ccm frisch hergestellte Entwicklerlösung (aus gleichen 
Teilen 1 proz. Metol und 20 proz. Na,CO,-Lösung, letztere mit einem Gehalt von 0,5% Na,SO,) 
zugefügt. Bei einzelnen Harnen tritt bei dieser Behandlung sofort intensive Schwarzfärbung 
auf, bei anderen bleibt die weißgelbliche AgCl-Farbe !/,—!/, Stunde unverändert, dazwischen 
gibt es mannigfaltige Abstufungen. Besonders starke Hemmungen der Ag-Reduktion finden 
sich bei hochgestellten und dunklen Harnen. Verf. glaubt, daß diese Wirkung den Schutz- 
kolloiden des Harns zuzuschreiben ist, die einen gewissen Zusammenhang mit der Urobilin- 
Fraktion haben. Pincussen (Berlin). , 

Reinwein, H.: Über das Uroflavin, einen neuen pathologischen Harnbestandteil. 
(Physiol.-chem. Inst., Univ. Würzburg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 42, H. 1/3, 
S. 228—234. 1924. 

Verf. gelang es, aus dem Urin eines Patienten mit Leberintoxikation (Ca hepatis?) 
durch Extraktion Trichloräthylen eine krystallinische Substanz zu gewinnen, die durch 
eine eigelbe Farbe gekennzeichnet ist. Verf. bezeichnet die Substanz als Uroflavin. 
Nach den chemischen Makroanalysen kommt ihr die Formel: C„H„N,0, zu. Sie gibt 
eine sehr intensive Diazoreaktion. Auch die Reaktion mit Millons Reagens fiel 
positiv aus. Beim Normalen, ferner bei perniciöser Anämie, Carcinommetastasen der 
Leber, Broniediabetes, Prostata-Ca, Magen-Ca, Cholangitis, schwerer Tuberkulose 
war die Substanz im Urin nicht nachweisbar. Meyerstein (Kassel). 

Margreth, G.: Sul significato della reazione nera delle urine (di Buscaino). (Über 
den Wert der schwarzen Reaktion des Harnes [Reaktion von Buscaino].) (Istit. 
di med. leg., univ., Modena.) Biochem. e terap. sperim. Jg. 11, H. 6, S. 215—226. 1924. 

Die Reaktion des Harnes mit Silbernitrat unter Einfluß der Wärme ist mangels 
an Spezifizität kein neues diagnostisches Hilfsmittel in der Medizin. In jedem 
Harne des Menschen befinden sich Substanzen, welche das Silbernitrat unter Einfluß 
der Wärme reduzieren können und welche, was Menge betrifft, von Mensch zu Mensch 
und in normalen und pathologischen Verhältnissen verschieden sich verhalten. Das 
Auftreten eines schwarzen Präcipitates, nach der Methode von Buscaino, beweist 
vielmehr eine verminderte Ausscheidung der Chlorüre, so daß sie ungenügend sind, 
das ganze Silbernitrat kalt zu fixieren, so daß eine gewisse Menge frei bleibt, welche 
dann unter EinfluB der Wärme von jenen Substanzen (in erster Linie von der Harn- 
säure), die sich in jedem Harn befinden und eine schwarze Reaktion geben können, 
reduziert wird. Diese Meinung wird bestätigt von dem Umstande, daß Margreth 
die schwarze Reaktion in der Mehrzahl der Fälle bei akuten Krankheiten erhalten hat, 
da in ihrem Verlaufe die Menge der Chlorüre vermindert ist, und bei Krebskranken, 
wo nach Müller, Noovero und Gartig die Menge der ausgeschiedenen Chlorüre 
bedeutend abnimmt. Ravasini (Triest). 

Haden, Russell L., and Thos. G. Orr: Melanuria in the absenee of melanotie tumor. 
(Melanurie bei Abwesenheit eines melanotischen Tumors.) (School of med., unir., 
Kansas.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 35, Nr. 396, S. 59—63. 1924. 

Bei 12 Patienten wurde eine Melanurie gefunden, ohne daß ein melanotischer 
Tumor vorhanden war. Es handelte sich um 5 Fälle von Verstopfung, 2 Fälle, bei 
denen eine Gastroenterostonie ausgeführt worden war, 2 Fälle von Pneumonie, je 1 Fall 
von perniziöser Anämie, akuter Pankreatitis und Diabetes mellitus. Verff. bringen 
das Auftreten der Melanurie in Zusammenhang mit einem gesteigerten Eiweißzerfall. 
Beim Auftreten der Melanurie war der Gehalt des Urins an Stickstoff vermehrt, der an 
Chloriden bedeutend vermindert. Meyerstein (Kassel). 

Belfiore, Ignazio, e Giuseppe Fiorito: Contributo alla conoscenza dei gliserobatteri 
e dell’urina filante. (Beitrag zur Kenntnis der Glischrobakterien des fadenziehenden 
Harns.) Ann. di med. nav. e colon. Bd. 2, H. 5/6, S. 255—268. 1923. 

4 Fälle von Glischrurie, dem Schleimigwerden des Harnes, in denen der 
von Malerba und Sanna - Salaris (1888) unter dem Namen Glischrobacterium 
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beschriebene Erreger isoliert wurde. Die Kranken haben meistens „arthritische" 
Konstitution (Diabetes, Urolithiasis); die Erscheinung schwankt besonders mit den. 
spezifischen Gewicht des Harns. Beckh (Wien).. 

Herzfeld, E.: Einfache Methoden zur Bestimmung von Eiweiß, Zucker und Aceton. 
(Med.-chem. Inst., Untv.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 22. 
S. 496—497. 1924. 

Zur quantitativen Eiweißbestimmung wird eine Reihe von steigenden Verdün- 
nungen in Röhrchen mit je 5 ccm hergestellt, so weit, bis die letzte Verdünnung tw: 
Zusatz von 1 Tropfen verdünnter Essigsäure mit l ccm Sulfosalicylsäure innerhaln 
10 Min. keine Trübung mehr zeigt. Findet man eine eben noch sichtbare Trübunz. 
so enthält dieses Röhrchen 0,1 nıg Eiweiß. Unter Berücksichtigung der ausgeführten 
Verdünnungen ist dann der Eiweißgehalt des Urins zu berechnen. Auf ähnliche Weis» 
wurde mit Nylanders Reagens eine annähernde Zuckerbestimmung durchgeführt. 
Man fügt zu 10 ccm der Harnverdünnung 1 ccm des Reagens, kocht 1 Min. und beobach- 
tet die Grenze der Schwarzfärbung: diese entspricht einem Gehalt von 5 mg Trauben- 
zucker. Zur Bestimmung geringer Zuckermengen verwendet Verf. die Osazonprobe: 
10 ccm der zu prüfenden enteiweißten Flüssigkeit werden mit lg salzsaurem Phenyl- 
hydrazin und 1,5 g Natriumacetat im Wasserbad 1 Stunde gekocht, sodann heiß filtriert 
und bis zum anderen Tag stehengelassen. Schon bei einer Anwesenheit von O,1 nı 
Traubenzucker in 10 ccm scheiden sich eine Anzahl Glucosazonkrystalle ab. Daraus 
ergibt sich die Berechnung des Zuckergehalts. Diese Methode wird auch zur Blut- 
zuckerbestimmung benutzt, wobei zur Enteiweißung siedender Alkohol zu empfehlen 
ist. Die Bestimmung des Acetons geschieht mit der Methode von Messinger - Hup- 
pert. Als Grenzwert des positiven Ausfalls ergab sich 0,01 mg Aceton in 5 cem Lösung. 

Meyerstein (Kassel). 

Levi-Crailsheim, Paul, und W. Kiel: Über eine neue Methode zur quantitativen 
Bestimmung des Eiweißes im Harn und Serum. (ZII. med. Klin., Univ. Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 20, S. 644. 1924. i 

Das Prinzip des Albuminimeters der Verff. beruht darauf, daß die Sulfosalicylsäure 
zu eiweißhaltigen Flüssigkeiten zugesetzt, eine Fällung dieses Eiweißes gibt, die um so 
intensiver ist, je mehr Eiweiß in der Flüssigkeit gelöst ist. Vor Ausführung der Probe 
wird der Urin mit Graphit entfärbt. Die Prüfung geschieht mit Hilfe eines kleinen 
Apparates, in dem der Urin mit Zusatz der Eiweißreagenz mit Wasser so lange verdünnt 
wird, bis dieselbe Trübung erreicht wird wie in 2 Teströhrchen. Der Eiweißgehalt ıst 
dann an einer Skala abzulesen. Meyerstein (Kassel). 

Pick, Franz: Ein röntgenendoskopisehes Verfahren. Vorläufige Mitteilung. (Z. anat. 
Inst., Univ. Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 32, H. 1/2, S. 127. 1924. 

Vorläufige Mitteilung über ein röntgenendoskopisches Verfahren, welches durch 
Einführen eines mit Leuchtschirm und Spiegel versehenen Tubus in eine Körperhöhle 
(Rectum, Vagina) es ermöglicht, die innerhalb oder in der Nähe dieser Körperhöhler. 
sich befindlichen schattengebenden Gebilde: Symphyse, Prostata usw. durch eine 
bedeutende Verringerung der Weichteilschichte in ihrer Form und Struktur deutlich 
darzustellen, abzusuchen und zu photographieren. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Mannl, Rudolf: Ein Verfahren zur Verbesserung von Röntgenbildern. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 32, H. 1/2, S. 124—126. 1924. 

Es werden die Bedingungen besprochen, von denen die Schärfe und der Kontrast- 
reichtum einer Röntgenaufnahme abhängt, die Methoden, welche anstreben, die Qualität 
der Aufnahmen von stärkeren Körperteilen zu verbessern, kurz überblickt und eine 
Verstärkungsmethode angegeben; vom sekundär verschleierten Bild wird ein dünnes 
Negativ gewonnen, durch die Anfertigung genauer Duplikate dieser Platte und durch 
das exakte Adaptieren derselben gelingt es, die unterwertigen, nicht wahrnehmbaren 
Kontrastdifferenzen unsichtbar zu machen, bereits sichtbare Kontraste aber beliebig 
zu steigern. Die einzelnen Schichten werden also nicht durch Röntgenstrahlen, sondern 
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auf photographischem Wege hergestellt, dadurch sie frei vom Sekundärschleier sind. 
Man kann Platten in der Anzahl erzeugen, als es zur Erzielung des gewünschten Effektes 
notwendig ist, aus ökonomischen Gründen nur einzelne Teile der Platte verstärken. 
Die Prozedur kann von jeder geübten Röntgenassistentin ausgeführt werden. 
Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Pokorny, Lilly: Ein neues Hilfsmittel zur Beseitigung des störenden Meteorismus 
in der Nierenröntgenographie. (Röntgenlaborat., dtsch. med. Univ.-Klın., Prag.) Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 32, H. 1/2, S. 53—54. 1924. 

Zur Vermeidung des Kolonmeteorismus bei Nierenaufnahmen hat man Klysmen, 
Abführmittel, Diät und die Kombination aller drei Dinge, die Kompression mit Blende 
und Luffapelotte versucht, oft aber auch ohne Erfolg. Verf. hat seit einiger Zeit 
zuerst Bolus, dann aber Tierkohle versucht und den Meteorismus mit letzterer auch 
öfter noch dann entfernt, wenn sich die anderen Dinge nicht bewährt hatten. Der 
Vorgang ist so, daß der Patient zuerst durchleuchtet wird; findet man dabei Gasblasen 
im Kolon, so wird reine Tierkohle, ein EBlöffel auf !/, Glas Wasser, 2 Stunden vor den 
Mahlzeiten gegeben. Manchmal genügt eine einmalige Gabe, oft aber muß das durch 
1—2 Tage fortgesetzt werden. Versager kommen auch hierbei gelegentlich vor. 

l Paschkis (Wien). 

Podlasky, Harry B.: Routine Roentgen examination of the ehest in diseases of the 
genito-urinary traet. (Gewohnheitsmäßige Röntgenuntersuchung der Brust bei den 
Krankheiten des Harn- und Geschlechtsapparates.) Urol. a. cut review Bd. 28, Nr. 6, 
S. 331—334. 1924. 

Ausgangspunkt der Arbeit ist ein Fall von Hämoptöe, der wegen Verdachtes auf 
Lungentuberkulose röntgenologisch untersucht wurde, wobei metastatische Tumoren 
gefunden wurden, einige Monate später kam derselbe Patient mit einer schweren Harn- 
blutung und einem großen tastbaren Tumor der Nierengegend, dem der Patient bald 
darauf erlag. Verf. hat noch andere solcher Fälle beobachtet. Es ist natürlich ein großer 
Unterschied, ob es sich um Tuberkulose oder Tumor handelt. Bei Spitälern mit größerem 
urologischen Material würde sich die regelmäßige Lungenuntersuchung ähnlicher Fälle 
von der urologischen Untersuchung insofern lohnen, als man bei positiven Befunden 
den Patienten die Cystoskopie ja ersparen kann. Röntgenuntersuchung der Brust ist 
bei urologischen Fällen zweckmäßig, wenn es sich um den Verdacht von Nierentuber- 
kulose handelt, dann in Fällen, wie die oben erwähnten, dann bei Verdacht auf Pro- 
statacarcinom: Zweck des Artikels ist nur, darauf aufmerksam zu machen, daß die 
Röntgendurchleuchtung öfter die Art der Erkrankung feststellen läßt und daß häufigere 
Verwendung frühzeitige Erkennung urologischer Erkrankungen vielleicht bedingen 
wird. R. Paschkis (Wien). 

Culligan, John M.: Renal stones permeable to the X-ray. (Für Röntgenstrahlen 
durchlässige Nierensteine.) (Mayo found., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 6, 
S. 559—564. 1924. 

Der Grund, warum man so selten durchlässige Nierensteine findet, liegt darin, 
daß sie gewöhnlich aus verschiedenen kalkhaltigen Salzen bestehen. Es ist schwer zu 
unterscheiden, warum z. B. einmal ein Cystinstein einen Schatten gibt, ein anderer 
nicht; es hängt dies vielleicht mit der Anordnung der Moleküle zusammen. Er berichtet 
über die Krankengeschichte eines 51 jährigen Mannes, der wegen Schmerzen in der linken 
Lenden- und Bauchgegend zur Untersuchung kam. Die Schmerzen hatten im Lauf der 
Zeit zugenommen und den typischen Charakter von Nierenkoliken angenommen. Der 
Harn enthielt mikroskopisch rote und weiße Blutkörperchen. Mehrere Röntgenauf- 
nahmen waren negativ in bezug auf Stein. Cystoskopisch zeigte sich der linke Harn- 
leiter klaffend, beim U.K. kam etwas leukocytenhaltiger Harn. Nierenfunktion gleich 
und normal. Pyelogramm links mit 12 proz. Jodnatrium ergab ein sehr unregelmäßig 
gestaltetes Becken mit einem zentralen, auffallend hellen Fleck. Auf dieses Ergebnis 
hin wurde Stein diagnostiziert und operiert. Das Becken wurde eröffnet und ein weicher 
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Stein in Fragmenten entfernt, das Becken selbst war mit sandigem Material bekieidet, 
Der Umstand sowie die Aussicht trotz Durchleuchtung unsicher zu sein. ob aller Ster 
entfernt sei, somit die Bezidivwahrscheinlichkeit. Deen die Exstirpation der Niere 
zweckmäßig erscheinen. Der Stein bestand praktisch aus reiner Harnsäure und einer 
Spur mineralischen Materials. Es ist nach Wissen des Verf. der 1. Fall. ın dem ein 
keinen Schatten gebender Stein durch Jodnatrium nachgewiesen wurde. Paschäus. 

Aschner, Paul W.: Urie acid ealeuli with opaque nuclei. (Harnsäuresteine mn" 
opaken Kernen.) (New York acad. of med.. sect. on genito-urin. surg., 16. I. 1924 ı 
Internat. journ. of med. a. sure. Bd. 37. Nr. 5.8. 224. 1424. 

Ungefähr 10°, der Steine geben keine Rüntgenschatten wegen ihrer Zusammen- 
setzung aus Ho und harnsauren Salzen. Die Schatten der übrigen erscheir.-z 
besonders bei der Buckyblende um ! , vergrößert. Harnsäuresteine mit opakem Ro 
können zu therapeutischen Irrtümern führen. wie folgender Fall lehrt: Nach heft:-- 
sten Kolken wird ein Stein von 1!,cm Durchmesser in der Blase gefunden und er.:- 
fernt. !, Jahr vorher hatte eın streichholzkopfgroßer Schatten im Nierenbecken zur. 
Abwarten veranlaßt. Das damals kaum erweiterte Pvelogramm zeigte nach der 
Spontanwanderung wiederholt starke Becken-, enorme Ureterdilatation. Die Rönt- 
genaufnahme des entfernten Steines zeigt wieder den kleinen Zentralschatten pm: 
der Andeutung der Mantelschicht. die nachträglich auch in der früheren Nierenauf- 
nahme erkannt wird. Ein 2. Fall ließ nach der Röntgenaufnahme ebenfalls kornerus-r 
Stein Im untern Ureter vermuten, bei der Ausstoßung erwies er sich als unuefähr 
pflaumenkerngroßer Harnsäurestein. Ludorigs (Karlsruhe). 

Barker. Walter C.: Localization of ealeuli in the region of the kidneys by roentzeno- 
graphy. (Lokalisation von Steinen in der Nierengegend durch Röntgenstrahler. » 
Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 5, S. 282—285. 1924. 

Barker empfiehlt die Füllung des Nierenbeckens mit 17 proz. Lösung von Jol- 
natron, welches bessere Resultate gibt als kolloidale Silberlösung. Es werden 2 Auf- 
nahmen in verschiedener Richtung gemacht, unter Umständen eine dritte, nachdem 
man die Jodnatronlösung hat abfließen lassen. Die Pvelographie ıst differentiald;ia- 
gnostisch von großer Wichtigkeit, wie 4 mitgeteilte Beispiele beweisen, und sollte daher 
besonders in den Fällen vorgenommen werden, bei denen man eine Pyelotomie aus- 
führen will. von Hofmann (Berlin). 

Nessa, Nelius J.: X-ray diagnosis in diseases of the genito-urinary traet. (Röntgen- 
diagnose bei den Erkrankungen des Harn- und Geschlechtsapparates.) Urol. a. curt. 
review Bd. 28, Nr. 6, S. 334—342. 1924. 

Die Röntgenuntersuchung gehört ebenso wie die klinische Anamnese, die Cvstokopir. 
die Laboratorıumsbefunde zu den wichtigsten diagnostischen Dingen: wenn ein positiver 
tönterenbefund oft ausschlaggebend ist, so darf auch ein negativer nicht unterschätzt 
werden. Die Röntgendiagnostik hängt von der Verschiedenheit der Schatten ab. und die 
neueren Methoden. Prelo-Uretero-Uvstographie,nehmenan Häufigkeit stetszu: besonder: 
seit die Technik durch die Potter-Buc kv-Blende. durch die doppelten Röntgenfilms und 
doppelten Verstärkungsschirme ve reinfacht worden ist. Erle gt auf Darmvorbereitung im 
allgemeinen großen Wert; die Knie sollen gebeurt werden, da dadurch eine Strec kung 
der Lendenwirbelsäule und eine Annäherung der Niere an di Platte erfolgt; ebenso ıst 
Kompression zweckmäßig. Er erwähnt sodann die längst bekannten Details, die auf 
guten Nierenplatten sichtbar sein sollen, bespricht die Ursachen der Vergrößerung des 
Schattens der Niere. Bezüglich der Steine gibt er an. daß sie in 85°, nachzuweisen 
sejen; er schildert die gewöhnliche Form der Nieren und Uretersteine und die verschir- 
denen Dinge, durch die Steine vorgetäuscht werden können: zählt die Erkrankungen 
von Niere, Blase, Ureter auf, in denen auf röntzenolosischem Wege eine Diagnose zu 
erhalten sei, und bespricht schließlich die Steine (Niere, Ureter, Blase, Prostata). die 
Hvdronephrose, die Tuberkulose, die Tumoren der Niere und Blase, die Divertikel der 
jlase und die Treteranomalien. Paschkis (Wien). 
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Legueu, Fey et Truchot: Des avantages de la radioscopie urinaire dans quelques 
indieations. (Vorteile der Röntgendurchleuchtung der Harnorgane in gewissen Indi- 
kationen.) (Soc. frang. d’urol., 11. II. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 3, S. 240 
bis 246. 1924. 


Ein der Klinik Legueus neu angegliedertes Röntgenlaboratorium ermöglicht 
es, liegende und ambulante Kranke in größerer Zahl als früher und ohne Zeitverlust 
zu röntgenisieren. Aus Ersparnisgründen wurde systematisch in den verschiedensten 
Fällen das Durchleuchtungsverfahren erprobt und die Resultate mit Plattenaufnahmen 
verglichen. Es kamen keine Irrtümer vor. Namentlich für Cysto- und Pyelographie 
scheint die Radioskopie in gewissen Grenzen der Radiographie überlegen zu sein, weil 
Durchleuchtungen in verschiedenen Ebenen möglich sind. Pasteur hat bereits 1905 
die Radioskopie der Harnwege empfohlen, erkennt auch gewisse Vorteile des Verfahrens 
an, hält aber die Plattenaufnahme für unbedingt notwendig. Auch Belot und Main- 
got erörtern vom Standpunkt des Röntgenologen die Brauchbarkeit der Radioskopie, 
finden aber wie Pasteuer, daß exakte Details (kleine Steine, Nierenschatten usw.) 
nur in der Aufnahme, nicht am Durchleuchtungsschirm sichtbar sein können. Papin 
lehnt die Radioskopie für die Niere ab, während sie für die Blase, namentlich bei Di- 
vertikeln, aufschlußreicher sei als die Platte. F. Necker (Wien). 


Enfield, Charles D.: The tube-shift maneuver in the demonstration of ureteral eal- 
eulus. (Das Blendenverschiebungsverfahren beim Nachweis des Uretersteins.) Urol. 
a. cut. review Bd. 28, Nr. 5, S. 263—264. 1924. 


Verf. schildert seine Technik: Eine Röntgenplatte des ganzen Harntractus, dann 
Kontrolle des unteren Harnleiters mittels neuer Platte nach Einführung eines schatten- 
gebenden Katheters. Bleibt die Frage zu klären, ob ein Schatten nicht im, sondern 
vor dem Katheter liegt, so macht Verf. auf einer dritten Platte zwei weitere Aufnahmen, 
indem er den Tubus um 2 Zoll in der queren Achse des Patienten dreht. Handelt es 
sich um einen Ureterstein, so muß er sich auf der Platte im selben Maße wie der Harn- 
leiterkatheter verschoben haben. Schüßler (Bremen). 


Jenkinson, Edward L.: The X-ray diagnosis of shadows in the right upper quadrant. 
(Röntgendiagnose von Schatten in rechten oberen Quadranten.) Urol. a. cut. review 
Bd. 28, Nr. 5, S. 264—266. 1924. 


Drei Aufnahmen sind nötig: antero-posterior, postero-anterior und laterale. 
Gallensteine geben einen dichten Peripherieschatten mit hellerem Zentrum und sind 
respiratorisch beweglich. Verkalkte Drüsen sind gewöhnlich unregelmäßig begrenzt 
und liegen in Haufen, und zwar meist in der unteren Bauchhälfte. Genügen die ge- 
wöhnlichen Aufnahmen in drei Richtungen nicht, ist eine Pyelographie zu empfehlen. 

Schüßler (Bremen). 


Potter, Roy P.: Roentgenologie examination in perinephrie absceess. (Röntgen- 
untersuchung bei perinephritischem Absceß.) (Marshfield clin., Marshfield.) Urol. 
a. cut. review Bd. 28, Nr. 5, S. 301—302. 1924. 


An der Hand eines von ihm beobachteten Falles von nephritischem Absceß, weist der 
Autor auf die Vorteile der Röntgenuntersuchungen bei Verdacht auf perinephritischen 
AbsceB hin. Man findet hierbei das Diaphragma nach oben verlagert, etwas abgeplattet 
und in seinen Exkursionen beschränkt. Unterhalb des Diaphragmas findet sich ein 
zunehmender Schatten, und die Därme, die gewöhnlich eine größere Menge von Gas ent- 
halten, sind durch den Absceß verlagert. Das Pvelogramm gibt Aufschluß über Lage 
und Gestalt des betr. Nierenbeckens und der Kelche und über die Lage der Niere. In 
dem zit. Falle handelte es sich um einen 47 jährigen Farmer. Die Aspiration mit der 
Spritze hatte ein negatives Ergebnis, so daß der Internist zunächst einen pleuritischen 
Erguß angenommen hatte. Erst die Röntgenuntersuchung verhalf zur richtigen 
Diagnose. Götzl (Prag). 
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François, Jules: Les aequisitions récentes en radiologie des voies urinaires. (Die 
neuen Errungenschaften in der Röntgenologie der Harnwege.) Journ. d’urol. Bd. 17, 
Nr. 5, S. 353—377. 1924. 

In den letzten Jahren hat die eine der wichtigen diagnostischen Methoden, die 
Röntgenuntersuchung der Nieren und Blase die größten Fortschritte gemacht und 
Verf. befaßt sich in dieser Arbeit mit den Indikationen und Ergebnissen, weniger mit der 
Technik. Er erörtert zuerst die Pyelographie; er verwendet 10—20% Jodnatrium 
und im übrigen die allgemein angenommene Technik; bezüglich der Indikation hält er 
in allen Fällen mit Lendenschmerz, ob ausstrahlend oder nicht die P. für nötig, wenn 
kein Stein nachweisbar ist; so so hat er eine Reihe von Hydronephrosen entdeckt; man 
hat ferner ‚jenseits des Rheins‘ mit der Kollargolimprägnierung schattenschwacher 
Steine Erfolge erzielt; ferner soll jede mobile schmerzhafte Niere pyelographiert 
werden, um nachzuweisen, ob nicht eine beginnende Hydronephrose vorhanden ist. 
Oft wird in solchen Fällen die Nephropexie gemacht, ohne daß diese Operation aber 
imstande wäre, die Fortsetzung der Anfälle zu verhüten; wenn man nicht nephrekto- 
mieren will, so muß man in solchen Fällen außer der Nephropexie auch die 
Enervationder Niere machen. Ferner muß jede nicht ätiologisch oder sonst klare 
renale Pyurie und ebenso Hämaturie pyelographiert werden; letztere vor allem wegen der 
Frühdiagnose der Tumoren; dann die Pyelographie bei Prostatikern, die die Dilatation 
der Nierenbecken und Harnleiter und die Gefahren der ascendierenden Pyelonephritis 
zeigt; dann die Ureterographie wegen Ureterstein zur Diagnose und Differentierung. 
dann bei Verdacht auf Beckenniere und zur typischen Diagnose der Nierensteine. Die 
Pneumoradiographie des Nierenlagers wird wieder genau besprochen und hier 
sogar auch der Name des Deutschen Rosenstein genannt; Technik, Gefahren, Un- 
annehmlichkeiten, Vorteile, Anwendungsgebiet werden geschildert. (Nachweis des Vor- 
handenseins der Niere, Anomalien, Steine, Tumoren, Cystenniere, Hydronephrose). 
Schließlich folgt die Besprechung der Cystographie, für die er ausschließlich das Gelobarit 
verwendet; Mitteilung der Ergebnisse bei Tumoren und Divertikeln. Im ganzen ent- 
hält die Arbeit gar nichts Neues und ist außerdem vom Verf., wenn Ref. sich recht er- 
innert, schon einmal veröffentlicht und auch hier vom Ref. besprochen worden. Die 
Röntgenskizzen sind nicht gut. Paschkis (Wien). 

Forestier, Jaeques: L’huile iodee en pratique radiologique. (Das Jodöl in der 
röntgenologischen Praxis.) Paris med. Jg. 14, Nr. 17, SG 377—383. 1924. 

Das von Sicard und Forestier 1921 empfohlene Jodöl oder Lipiodol entsteht 
aus der Verbindung von metallischem Jod mit Nelkenöl im Verhältnis von 40 zu 100. 
Es hat eine große Dichtigkeit, ist schwerer als die Körperflüssigkeiten. Es sinkt also 
in diesen zu Boden und verteilt sich im Gewebe entsprechend der Schwerkraft. Voll- 
kommen unschädlich, 24 Stunden liegenbleibend, reizlos, gibt es starke Schatten und 
bildet keine Tumoren, da es langsam resorbiert wird. Zu widerraten ist die Anwendung 
bei serofibrinöser Pleuritis und bei subakuten Gelenkentzündungen. Keinen Vorteil 
bietet sieim Digestionstraktus, in den Harnwegen und im Peritoneum. Viel Aufklärung 
bringt die Methode in den Tränenwegen. Für die Untersuchung von Speiseröhre und 
Magen empfiehlt sich, das Jodöl nur in Gelatinekapseln von !/, cem Inhalt zu geben. In- 
jektion von Jodöl im Tierexperiment hat gezeigt, daß z. B. die feinsten Lebercapillaren 
für die Lösung durchgängig sind. 5—10 ccm Jodöl in kalte Abszesse injiziert, enthüllt 
ihre Größe und Ausdehnung, ebenso folgt es Fistelgängen durch seine Schwerkraft und 
bringt sie ausgezeichnet zur Darstellung. Für die Darstellung des Bronchialbaumes 
empfiehlt Verf., entweder mit Hilfe des Spiegels den Kehlkopf zu anästhesieren und 
20 ccm Jodöl einzuträufeln oder die Punktion der Membrana cricothyreoidea. Dann 
läßt sich die Lösung nach Anästhesie leicht applizieren. Die Unterlappen lassen sıch 
in Sitzen darstellen, die gewünschte Seite durch Neigung des Körpers, der Mittellappen 
und die oberen Teile ın Tieflage. Zuerst sieht man die Trachea und die Hauptäste, später 
die feinste Verästelung der Bronchien. Von größeren Mengen (20—40 cem) wird ein 
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Teil durch Hustenstöße entfernt, kleinere (5—10 cem) werden ganz langsam in Monaten 
resorbiert (pulmonale Lipodiärese). Wertvolle Aufschlüsse durch Darstellung des 
Bronchialbaumes werden erhalten bei: 1. Deviationen der Trachea; 2. Sklerosen der 
Lungen, da diese Bezirke weniger Öl aufnehmen und charakteristische Bilder geben; 
3. Verdrängung eines Lungenlappens; 4. Thoraxfisteln und ihrer eventuellen Ver- 
bindung mit Bronchien; 5. Cavernen. Die Methode erlaubt eine genaue Lokalisation; 
6. Bronchiektasen geben äußerst charakteristische Bilder. Zur Darstellung des epidu- 
ralen Raumes wählt man entweder den von Cathelin beschriebenen Weg oder besser 
die Lumbalpunktion, ohne den Lumbalsack zu öffnen. Wichtiger ist diagnostisch die 
Injektion in den subarachnoidalen Raum. Einige Kubikzentimeter oberhalb eines ver- 
muteten Hindernisses genügen, um auf der Platte zu sehen, ob sich das Öl langsam 
im Lumbalsack nach unten senkt, oder auf ein Hindernis gestoßen ist. Die Punktions- 
stelle ist deshalb möglichst hoch zu wählen. Im Liquor bleibt das Öl 1—2 Wochen 
beweglich. Es fließt bei Trendelenburglage in einer Viertelstunde wieder zur Cervical- 
region zurück. Schüßler (Bremen). 

Mattei, Vittorio: Il metodo pielografico nella pratiea urologiea. (Die Pyelographie 
in der urologischen Praxis.) (Div. urol., osp. magg., Milano.) Arch. ital. di urol. 
Bd. 1, H. 1, S. 45—77. 1924. 

Nachdem Mattei die Geschichte der Pyelographie und die Technik beschrieben 
hat, kommt er auf die Gefahren der Pyelographie und auf die Mittel zu ihrer Ver- 
meidung zu sprechen. Er bespricht die Methode bei den verschiedenen Krankheits- 
formen, bringt eine sehr große Anzahl Krankengeschichten und Photographien aus 
der Abteilung von Lasio, und kommt zum Schlusse, daß die Methode, wenn mit Vor- 
sicht und vollkommener Technik angewendet, ausgezeichnet ist zur Erforschung der 
oberen Harnwege, da man das exakte Bild des Nierenbeckens, seine Form und Größe, 
und den Zustand des Kanals zwischen Blase und Niere erkennen kann. Ravasini. 

Eisendrath, Daniel N.: Ureteropyelography (urography) in abdominal diagnosis. 
(Ureteropyelographie [Urographie] in der Diagnose der Abdominalerkrankungen.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, S. 666—673. 1924. 

Nach einer allgemeinen, nichts Neues enthaltenden Einleitung erklärt Verf. vor 
allem, daß er diese diagnostische Methode deshalb zum Thema seines Vortrages gewählt 
hat, weil Internisten, Gynäkologen und allgemeine Chirurgen sie selten anwenden, und 
um die Vorurteile zu zerstören, die der Methode noch anhaften: die früher beobachteten 
unangenehmen Zufälle und die Meinung, daß sie sehr schwer sei. Er kann in dem 
kurzen Vortrag über die Methode, die in den letzten 10 Jahren an Ausdehnung sehr 
gewonnen hat, nicht ins Detail gehen. Die Anwendung und Ausführung der Methode 
und das Lesen der Bilder müssen selbstverständlich Gebiet des Urologen bleiben. Er 
schildert zuerst das Aussehen des normalen Pyelogrammıs und die verschiedenen Varie- 
täten desselben an guten Abbildungen (ampullenförmiges Pyelogramm mit kleinem 
mittleren, gut entwickeltem oberen und unteren Kelch, langes, schmal ausgezogenes 
Nierenbecken mit gut entwickeltem mittleren Kelch, sehr kleines Becken mit gut 
ausgebildeten Kelchen, langes, schmal ausgezogenes Nierenbecken mit sehr langhalsıgen 
Kelchen). Dann kommt er auf die physiologischen Engen des Harnleiters und der 
normalen Knickungen zu sprechen, die sehr oft auch an ganz symptomlosen Individuen 
zu finden sind; es ist leicht, eine solche Knickung mit dem Ureterenkatheter zu erzeugen, 
weshalb die Ureterogramme stets nach dem fast völligen Herausziehen des Katheters 
gemacht werden; schließlich macht er noch auf die Diagnostik der Nierenanomalıen 
in bezug auf Form, Größe, Zahl und Lagerung von Nieren- und Harnleitern aufmerksam. 
Ganz besondere Bedeutung hat die Pyelographie für die Klarstellung von Schmerzen 
und Tumoren im Abdomen. Von diesem Gesichtspunkte aus bespricht Verf. nun die 
Nieren- und Harnleitersteine und deren Unterscheidung von anderen Konkrementen, 
dann die Striktur des Ureters (wobei es interessant ist, zu erfahren, daß der Verf. 
ausdrücklich sagt, daß er mit der Häufigkeit der Strikturen, wie sie Hunner angibt, 
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nicht einverstanden ist), ferner die entzündlichen und mechanischen Erweiterunger 
aller Arten an Harnleiter und Nierenbecken, die mobile Niere, die Nieren- und peri- 
renalen Tumoren. R. Paschkis (Wien). 

Negro, M.: La py£lographie dans la tubereulose r&nale. (Die Pyelographie bei d«r 
Nıerentuberkulose.) (Serv. civ., hop. Lariborsiere, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 5. 
S. 378—409. 1924. 

Verf. hat die Frage der Zweckmäßigkeit der Pyelographie bei Nierentuberkulos: 
an l4 Fällen der Abteilung Marion untersucht, in denen die Diagnose schon vorher 
durch klinische, funktionelle, mikroskopische Untersuchungen festgestellt worden war. 
Die Pyelographie sollte nur Art, Form und Ausdehnung genauer feststellen und wo- 
möglich auch die übrigen Befunde vervollständigen. Die Technik war: Einführung eina 
schattengebenden Katheters, Transport des Patienten ins Röntgenzimmer, daselbst 
Füllung des Nierenbeckens mittels Spritze bis zum geringsten Spannungsgefühl; gerade 
bei der Nierentuberkulose ist die Dehnung des Nierenbeckens weni: 

schmerzhaft; Injektionsflüssigkeit ist 25%, Bromnatrium. In den Frühfällen ist d: 
Pvelographie stets negativ; bei den Fällen, in denen die Erkrankung im Nierenbecke: 
und den Papillen beginnt und Formveränderungen bedingt, kommen diese natürlıc: 
am Pyelogramm zur Darstellung, aber es ist natürlich schwer, diese Befunde vo: 
denen bei einfacher Hvdronephrose, zu differenzieren; ebenso schwer ist aber die Unter- 
scheidung von anderen Niereneiterungen, in denen Nierenbecken und Harnleiter er- 
weitert, die Papillen abgeplattet und oft uleeriert sind. Bei den häufigsten den ulzerös- 
käsigen pvelonephritischen Formen ergibt die Pvelographie: gewöhnlich starke Er- 
weiterung des Ureters, Erweiterung des "Nierenbeckens, dessen äußere Begrenzung sehr 
unregelmäßig ıst, Jedoch sınd auch diese Bilder nicht absolut charakteristisch. Di: 
Ansichten werden durch eine Reihe von Pvelogrammen und Abbildungen der dazus«- 
hörigen exstirpierten Nieren belegt. ebenso durch die genaue Mitteilung der Kranken- 
geschichten. Verf. resumiert zum Schluß: da die Pyelographie eine genaue Technik er- 
fordert. die nicht jedermanns S Sache ist. manchmal auch für den Kranken unangenehm 
sein kann und wir einschließlich eine Reihe anderer Untersuchungen haben, die uns in der 
Mehrzahl der Fälle zur Diagnose kommen lassen, ist der Wert der Pyelographie für die 
Tuberkulose recht zweifelhaft. Auch gibt sie bezüglich der Ausdehnung und Lokalisation 
keine so genauen Befunde, während uns Ureterenkatheterismus und Phenolsulfophtalein 
gute Aufklärung verschafft. Für den Chirurgen ist es doch gleichgültig. ob er weiß, daß die 
die zu entfernende tuberkulöse Niere am unteren Pol eine große Caverne hat. Man kann 
sich sehr gut auch ohne Pyelographie behelfen und wenn er bezw. sein Chef Marior 
auch nicht absolute Gegner der Pvelographie bei der Tuberkulose sind, so ist sie docl. 
höchstens wie Marion sagt, keine Sache der Neugierde. Paschkis (Wien). 

Simon, Josef: Kritik der Einblasungen bei der Röntgendiagnostik. Časopis lekarüv 
českých Jg. 63. Nr. 25. 5. 946—950. 1924. (Tschechisch.) 

Simon hält die neuen Methoden der Einblasungen in Magen und Dickdarm, 
in das Peritoneum und ins perirenale Gewebe für so gefährlich, daß sie nur au: 
zwingender Anzeige, ausnahmsweise. vorgenonimen werden sollten. Keine eigener 
Beobachtungen. A. Hock (Prag). 

Bortini. E.: Pneumoeistografia. (Pneumocvstographie.) (Soc. med.-chirurg.. Paria. 
29. II. 1924.) Policlinico. sez. prat.. Je. 31, H.22. 8.723. 1924. 

An der Hand eines Falles, bei dem die Unmöglichkeit, die Cystoskopie auszuführer 
die Pneumvevstographie, d.h. die Radiographıe bei mit Luft gefüllter Blase, einen Blasen- 
polvpen erkennen ließ, beschreibt Autor die Technik und betont die Unschädlichkeit 
der Methode. Fichera macht auf die Gefahr der Gasembolie speziell bei Blutungen 
aufmerksam. Cattaneo erinnert an die Fälle von Marion und Nicolich, die in Tod 
ausgingen. Er glaubt. daB man mit der Cystoskopie und nut der Radiographie aus- 
kommen könne. Bortiniantwortet, daB die Gefahren der Embolie äuberst gering selen. 
besonders bei genauer Technik. Rarasını (Triest). 
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Ballenger, Edgar G., Omar F. Elder and William F. Lake: The demonstration 
of prostatie enlargement by the Roentgen ray. After distending the bladder with air: 
Preliminary report. (Die Darstellung der Prostatavergrößerung durch Röntgenstrahlen; 
nach Ausdehnung der Blase mit Luft; vorläufige Mitteilung.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 13, S. 1023—1024. 1924. 

Die Größe der intravesicalen Hypertrophie ist sehr wichtig zu wissen, besonders 
da oft die um den Blasenhals herum gelegenen Teile vergrößert sind und die Retention 
verursachen. Die Mastdarmuntersuchung gibt wenig oder keinen Aufschluß darüber, 
die Cystoskopie wohl mehr, aber diese ist nicht immer leicht oder zweckmäßig (bei 
alten schwachen Leuten). Cystogramme mit Luft von dem auf dem Bauche liegenden 
Patienten zeigen diese Vergrößerungen der in die Blase vorspringenden Prostataanteile 
sehr gut. Verff. haben über diese zum Zwecke der Prostatadarstellung vorgenommene 
Luftfüllung bisher nichts gelesen. Sie empfehlen diese Untersuchung nicht bei jedem 
Falle, sondern vor allem in denen, in welchen die Frage, ob suprapubische oder perineale 
Operation erwogen wird. Ein weiterer Vorteil ist die Möglichkeit, dem Patienten die 
Ursachen seiner Miktionsstörungen zeigen zu können. Um die Untersuchung so wenig 
unangenehm als möglich zu machen, wird alles hergerichtet, der Patient gelagert; 
vorher Darmreinigung (Ricinus und Seifenklysma). Wenn dann die Blase entleert ist, 
wird Patient auf den Bauch gelegt, so daß die Symphyse in die Mitte des Bucky 
Diaphragma kommt, dann wird langsam eingeblasen und unter Kompression die Auf- 
nahme gemacht. Eingeblasen wird so lange, bis der Patient starken Drang hat, nachher 
läßt man langsam die Luft wieder heraus. Die Abbildungen zeigen recht gute Ansichten 
der Prostata. R. Paschkis (Wien). 

Duvergey, J.: De Putilité de la radiographie dans le diagnostie et le traitement des 
fistules d’origine uretrale. (Über die Verwendbarkeit von Röntgenaufnahmen bei 
Diagnose und Behandlung von Harnröhrenfisteln.) (Soc. frang. d’urol., 11. II. 1924.) 
Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 3, S. 231—235. 1924. 

1!/, Jahre nach schwerem Trauma des Perineums bildeten sich bei dem 37jährigen Pa- 
tienten 2 Harnfisteln, eine nahe dem Anus, die 2. in der Glutäalregion. Die Urethra war im- 
permeabel, filiforme Bougies weichen von der Pars membranacea in einen mit der Blase nicht 
in Verbindung stehenden Hohlraum aus. Durch Sondierung der Fisteln und der Harnröhre 
mittels Ureterenkatheter und Injektion von Bromnatriumlösung ließ sich ein instruktives 
Röntgenbild gewinnen, welche eine mit der Urethra membranacea kommunizierende para- 
vesikale Taschenbildung zeigt. Heilung durch Cystostomie, externe und interne Urethrotomie. 
Rechtzeitige chirurgische Behandlung der Urethralruptur hätte die Absceß- und Fistelbildung 
vermieden. Legueu berichtet anschließend über Röntgen-Wismut-Aufnahmen bei Fisteln 
nach Prostatektomie. F. Necker (Wien). 

Sieard et Forestier: A propos de la „radiographie de Purètre par le lipiodol“. (Zur 
Frage der Radiographie der Harnröhre mit Lipiodol.) Bull. et mém. de la soc. méd. 
des hôp. de Paris Jg. 40, Nr. 10, S. 316—317. 1924. 

Die beiden Autoren veröffentlichen eine Mitteilung von Legrand, aus der zu 
ersehen ist, daß dieser bereits 2 Monate vor ihrer Publikation über die röntgenologische 
Darstellung der Harnröhre mittels Lipiodol über das gleiche Thema eine ihnen un- 
bekannt gebliebene Arbeit veröffentlicht hat. Es hat sich um eine traumatische Striktur 
mit einem Rezidiv nach der Resektion gehandelt. R. Paschkis (Wien). 

Dold, H.: Beiträge zur Frage der Wirkung des Harnstoffes auf Bakterien. (Inst. f. 
exp. Therap. „Emil von Behring“, Marburg.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. 
Infektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. 91, H. 3/4, S. 268—272. 1924. 


In konzentrierter Harnstofflösung werden vegetative Bakterienformen bei 37° innerhalb 
einer halben Stunde abgetötet, Sporenträger überleben. 24stündiger Aufenthalt in 50% Harn- 
stoffbouillon führt ebenfalls zur Abtötung, in 25%, Harnstoffkultur überlebten nach dieser 
Zeit Staphylokokken und Streptokokken, während die anderen Arten zugrunde gingen. Pneumo- 
kokken waren weniger resistent als Streptokokken. Sporen werden auch bei monatelangem 
Aufenthalt in konzentrierter Harnstofflösung nicht abgetötet. Die Wirkung des Harnstoffs 
besteht in einer Lösung und Aufquellung des größten Teils der Keime. Tuberkelbacillen werden 
nicht aufgelöst, auch in ihrem färberischen Verhalten nicht beeinflußt; ähnlich verhalten sich 
andere Säurefeste, und in geringerem Maße Pilzarten. Seligmann (Berlin). 
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Cannon, Paul R.: A biologie study of aeidurie baeteria. (Biologische Untersuchungen 
über säureliebende Bakterien des Urins.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., univ. of Mıssis- 
sippi, Ozford U.S. A.) Journ. of infect. dis. Bd. 34, Nr. 3, S. 227—238. 1924. 

Untersuchungen an 64 Stämmen von B. acidophilus und 34 von B. acidophilus- 
aerogenes, die aus Sputum und Faeces gesunder Menschen gezüchtet waren, tei.: 
stammten sie auch von Tieren und aus Milch. Bue werden morphologesch und kulturel 
genau beschrieben, insbesondere wird ihr Verhalten gegenüber den verschiedener. 
Zuckerarten (Mono-, Di-, Tri-, Polysaccharide), Alkoholen usw. beschrieben. Dem- 
gemäß erfolgt Klassifizierung nach Rahe von B. acidophilus in vier Typen, von B 
acidophilus-aerogenes in 8 Typen. Messerschmidt (Hannover). 

Hartshorn, W. Morgan: Bacterial content of the urine in children, with special 
reference to pyelitis. (Bakteriengehalt des Urins bei Kindern mit besonderer Berücz- 
sichtigung der Pyelitis.) (Dep. of pediatr., Roosevelt hosp., New York.) Arch. vi 
pediatr. Bd. 41, Nr. 3, S. 177—180. 1924. 

Steril entnommener Urin zeigte bei Mädchen von 8—11 Jahren und bei Knab-: 
von 9—15 Jahren bei mehr als der Hälfte der untersuchten Kinder kein Bakterıen- 
wachstum; die übrigen, vereinzelt angehenden Kolonien waren Bac. subtil., Bact. 
proteus, Bact. coli commun. und Staphylococe. alb. bei den Mädchen, bei den Knabe: 
gelegentlich der Staphylococc. alb. Zwischen dem Bakteriengehalte eines Urins, der 
nach Auswaschen der Scheide mit Seifenwasser gewonnen ist, und Katheterharn be 
steht kein wesentlicher Unterschied. Den größten Bakteriengehalt im Harn zeigen «i« 
Kinder mit Pyelitis. Nassau (Berlin).. 

Ritossa, Pio: Sulla presenza del microrganismo del morbillo nelle urine, negli ele- 
menti eruttivi, nelle squame dei morbillosi. (Über die Anwesenheit des Masernerrex.- 
im Harn, im Ausschlag und in den Schuppen des Masernkranken.) (Istit. di clin. pedi- 
atr., univ., Roma.) Pediatria Jg. 32, H. 6, S. 346—350. 1924. 

Während der ganzen Erkrankung finden sich, morphologisch, kulturell und bielo 
gisch nachweisbar, im Urin die typischen Mikroorganismen nach Caronia, ebenso 
in den Schuppen und im Ausschlag. Der Harnapparat ist während der ganzen Dauer 
der Erkrankung der Hauptweg der Ausscheidung des Erregers aus dem Organismus- 
Die Produkte der Schuppung sind die Hauptquelle der Übertragung. Schneider.. 

Katsunuma, Seizo: Présence de Triehomonas vaginalis dans Purine d'un jeune 
garçon. (Trichomonas vaginalis im Urin eines jungen Knaben.) Bull. de la soc. de 
pathol. exot. Bd. 17, Nr. 3, S. 216—217. 1924. 

Im sonst normalen Urin eines 3jährigen Knaben fand sich Tr. vag. in großen Mengen. 
Der Herd schien an das Ende der Urethra lokalisiert zu sein. Tr. vag. war auch masser- 
haft im Smegma. Infektion wahrscheinlich durch die Mutter. Messerschmidt. 

Löwenstein, Ernst: Beitrag zur Leistungsfähigkeit der direkten Züchtung der 
Tuberkelbacillen aus dem infektiösen Material, mit einem Beitrag zur Geflügeltuber- 
kulose im Menschen. (Staatl. Seruminst., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37. 
Nr. 10, S. 231—233. 1924. 

Verf. will bei der Stellung der Diagnose Tuberkulose aus Sputum und Uris 
öfter den Kulturversuch angewendet sehen und empfiehlt dazu seine Methode der 
Anreicherung mit 40 proz. Schwefelsäure sowie 35 proz. Natronlauge. Es gelang au! 
diese Weise festzustellen, daß es menschenpathogene Stämme von Tuberkulose gibt. 
die für das Meerschweinchen nicht pathogen sind. Verf. faßt diese Stämme als Hühner: 
tuberkulosestämmeauf. Bei langdauernden Fieberzuständen, besonders bei solchen, 
bei denen eine Erkrankung der Niere und des Knochenmarks vorbanden ist, müsse 
mit der Möglichkeit von Hühnertuberkulose gerechnet werden. Alfons Gersbach.. 

Lorentz, W.: Zur Tuberkelbaeillenfärbung. (Landesversich. - Anst. Württemberg. 
Stuttgart.) Med. Klinik Jg. 20, Nr.7, S. 217. 1924. 

Eine Modifikation der Jötten-Haarmannschen Färbemethode, die den Vorzug 
der Billigkeit hat. Vorfärben wie bei Ziehl- Neelsen mit Karbolfuchsinlösung. 


— 823 — 


die mit Brennspiritus hergestellt werden kann. Entfärben mit 20 proz. Schwefelsäure. 
Während der Entfärbung wiederholt mit Wasser abspülen, bis keine rote Farbe mehr 
zum Vorschein kommt. Nachfärben mit wäßriger gesättigter Pikrinsäurelösung, !/, bis 
1 Minute. An der Luft trocknen lassen. Pyrkosch (Schömberg)., 


Burke, Vietor, and Mary Dunning: A new method of staining aeid-fast baeteria 
and spores. (Eine neue Methode zur Färbung von säurefesten Bakterien und Sporen.) 
( Bacteriol. laborat., State coll. of Washington, Pullman.) Journ. of infect. dis. Bd. 34, 
Nr. 2, S. 105—109. 1924. 

Nach Vorfärben mit Carbolfuchsin (1,5g basisches Fuchsin, 15 ccm 95 proz. Alkohol, 
5ccm krystall. Phenol, 85 ccm dest. Wasser) mit (2—5 Min.) oder auch ohne (15 Min.) Er- 
wärmen werden die Präparate mit Wasser abgewaschen und mit reinem Aceton oder besser 
mit Jod-Aceton (1 Teil Lugolscher Lösung auf 3 Teile Aceton oder ein paar Jodkrystalle gelöst 
in Aceton) einige Sekunden lang differenziert; Gegenfärbung mit einer 10 proz. wässerigen 
Verdünnung einer gesättigten alkoholischen Methylenblaulösung (1—2 Min.) oder mit einer 
gesättigten wässerigen Pikrinsäurelösung (5>—10 Sekunden). Vorbedingung für eine einwand- 
freie Färbung ist die Löslichkeit des zum Anfärben benützten Farbstoffs (Fuchsin) in der Diffe- 
renzierungsflüssigkeit. Läßt man die mit Carbolfuchsin unter Erwärmen gefärbten Präparate 
vor dem Abkühlen trocken werden, so wird die Löslichkeit des Fuchsins in der Differenzierungs- 
flüssigkeit herabgesetzt; um dies zu vermeiden, werden die Präparate nach dem Anfärben 
möglichst rasch mit Wasser abgespült. Entgegen sonstigen Angaben gibt nach den Erfahrungen 
der Verff. die Anfärbung der Präparate durch Aufkochen (nicht nur Erwärmen bis zur Dampf- 
bildung) der Carbolfuchsinlösung auch gute Resultate; durch das Erhitzen wird das Eindringen 
des Farbstoffes in die Bakterienzelle beschleunigt. Aceton und besonders Jodaceton haben 
als Differenzierungsmittel gegenüber Säurealkohol und Natriumsulfit, abgesehen von ihrer un- 
begrenzten Haltbarkeit, den Vorteil, daß die Entfärbung rascher und vollständiger eintritt, 
besonders auch dann, wenn der Farbstoff bereits angetrocknet ist. Bei der Sporenfärbung 
werden die mit Carbolfuchsin in der angegehenen Weise vorgefärbten und dann mit Wasser 
abgespülten Präparate 2—3 mal je 2 Sekunden lang mit Aceton differenziert und dann gegen- 
gefärbt. Während sich hierbei die durch das Erhitzen bei der Fixierung abgetöteten Sporen . 
vollkommen rot färben, zeigen die nicht abgetöteten Sporen nur eine rote Randfärbung. 

Schlossberger (Frankfurt a. M.)., 


Lebeuf, F.: Sur les milieux de eulture du gonoeoque. (Über Nährböden zur 
Gonokokkenkultur.) (Inst. bacteriol., Lyon.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 90, Nr. 11, S. 768—769. 1924. 

Zur Erzielung ergiebiger Gonokokkenkulturen, wie solche bei der Vaccineerzeugung 
erforderlich sind, empfiehlt Leboeuf einen Nährboden, welchen er „Leberagar mit 
Eiweiß‘ nennt. Der Nährboden wird folgendermaßen hergestellt: 1. Leberbouillon: 
500 g Pferde- oder Rindsleber werden mit 1000 g Wasser durch 1!/, Stunden in ge- 
schlossenem Emailtopf auf kleinem Feuer gekocht, dann auf 1000 g aufgefüllt, 20 g 
Pepton zugesetzt, durch Papier filtriert und mit Lackmus neutralisiert. 2. Eiweiß- 
extrakt:1 Teil Hühnereiweiß mit 10 Teilen Aqu. dest. werden bis zum Kochen erhitzt, 
filtriert und durch 20 Min. bei 120° sterilisiert. 3. Zu 400 ccm Eiweißextrakt und 41 
Leberbouillon werden 20 g Kartoffelstärkemehl zugesetzt, das Gemenge neutralisiert 
und pro Liter 20 g Agar zugesetzt und nun das Ganze im Autoklaven bei 135° durch 
35 Min. sterilisiert. Der Nährboden wird je nach dem Zwecke der Verwendung in ver- 
schiedene Gläser abgefüllt und dann in gewohnter Weise noch 20 Min. bei 110° sterilisiert. 
Die Laboratoriumskulturen werden durch Stich in die hohen Röhrchen erzeugt und 
monatlich 1 mal überimpft. Die Oberflächenkulturen sollen schon nach 24 Stunden 
überraschend üppig sein. Dieser Nährboden eignet sich nicht zur Isolierung des Gono- 
kokkus aus den Sekreten. Hierfür wird der Blutagar nach Besançon und Griffon 
empfohlen, doch wurde dieser und der Pfeiffersche Nährboden durch die Anwendung 
des Pferdeleberagars weitgehend vervollkommnet, so daß auf diesem frisch zubereiteten 
Nährboden in 24 Stunden um vieles reichlichere und üppigere Kolonie erhalten werden 
als auf den erwähnten Medien. Picker (Budapest). 


Jenkins, C. E.: The serum eonstituents useful in the eultivation of the gonococeus. 
A method of sterilising serum; the relative merits of serum and musele extraet. (Die das 
Wachstum des Gonokokkus begünstigenden Bestandteile des Blutserums. Eine neue 
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Methode zur Sterilisierung des Serums; die Vorteile des Serums und des Muskel- 
extraktes.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 27, Nr. 2, S. 145—150. 1924. 

Aus früheren Versuchen ergab sich, daß der Erfolg der Gonokokkenzüchtung 
bedingt ist durch die Feuchtigkeit des Nährbodens und daß sein Gehalt an Serum 
1%, seine Festigkeit 5 der Jenkinsschen Skala und seine Reaktion + 6 der 
E yreschen Skala nicht überschreiten darf. Die Eignung eines Nährbodens zur Züch- 
tung des Gonokokkus kann erkannt werden, dadurch, daß die 2. und 3. Überimpfung 
in 14 Stunden ein gut sichtbares Wachstum ergeben, da der mit dem Ausgangs- 
materiale übertragene Eiter jedem Nährboden die Qualität des Blutagars verleiht. 
Jenkins fand das Serum von Ochsen, Schafen und Kaninchen dem Menschenserun 
gleichwertig; ferner fand er, daß das Serum zwei Stoffe G} und G, enthält, welche bei 
Erhitzung über 65° bzw. über 100° vernichtet werden. G, ist für die ersten 2—3 
Überimpfungen notwendig, alte Laboratoriumskulturen wachsen auch, wenn nur G, 
. vorhanden ist. Serum kann durch Chloroform und Salzsäurezusatz und nachträg- 
liche Erhitzung auf 55°C nach folgender Methode zuverlässig sterilisiert werden, ohne 
G, zu verlieren: 

L Zu zwei Teilen Serum wird 1 Teil 3 proz. Salzsäure und je 1 ccm Chloroform auf 100 ccm 
des verdünnten Serums hinzugefügt und die Mischung 3 Tage bei Zimmertemperatur belassen. 
2. Die erforderliche Serummenge wird in einer weiten sterilen Flasche 40 Min. hindurch auf 
55°C erhitzt. 3. Dieses Serum wird durch tropfenweises Zufügen von 40 proz. Natronlauge 
neutralisiert; bei Erreichen des Neutralpunktes wird dasselbe zu einer weißen, fast soliden 
Masse, welche durch Hinzufügen eines Tropfens der Lauge in 3—4 Min. wieder zur klaren 


gelben Flüssigkeit wird. 4. Das Chloroform wird mit einer Luftpumpe in vacuo abgesaugt. 
Je 4ccm von dem Serum werden zu 100 ccm Nähragar zugefügt. 


Unter Chloroform und Salzsäure aufbewahrtes Serum erwies sich noch nach 
5 Monaten als steril, da diese Konservierungsmethode mit dem Bac. subtilis erprobt 
wurde. Zur Gonokokkenzüchtung geeignete Nährboden lassen sich durch das gewohnte 
Extrahieren des Fleisches nicht gewinnen, selbst wenn die Temperatur von 55° ein- 
gehalten und menschliche Muskeln benützt werden. Die Digerierung des feingehackten 
Fleisches mit Säuren, am besten mit 3%, Milchsäure (1 ccm Lösung auf 1g Fleisch) 
gibt nach 3maliger fraktionierter Sterilisation bei 75° eine ‚„Metaproteinbouillon“, 
welche mit einer aus Leitungswasser angefertigten 3proz. Agarlösung zu gleichen 
Teilen gemischt, für alle Laboratoriumskulturen des Gonokokkus entspricht; frisch 
isolierte Stämme gehen bei der 2. bis 3. Überimpfung ein. Hieraus folgt, daß das 
wässerige Extrakt der Muskeln weder G, noch G, enthält und daß G,, wenn es im 
lebenden Muskel vorhanden ist, durch die Todesstarre zerstört wird, G, jedoch im 
toten Muskel in unlöslicher Form vorhanden ist und durch die Behandlung mit Säuren 
in die lösliche Form übergeführt wird. Picker (Budapest). 


Therapie: 
Operationstechnisches — Elektrotherapie, Licht- und Strahlenbehandlung — Serum- und 
Vaccinetherapie: 

@ Liepmann, Wilhelm: Der gynäkologische Operationskursus mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Operationsanatomie, der Operationspathologie, der Operationsbakte- 
riologie und der Fehlerquellen. In sechzehn Vorlesungen. 4. verb. Aufl. Berlin: August 
Hirschwald 1924. XIII, 475 S. u. 2 Taf. Geb. G.-M. 36.—. 

Das vorliegende Buch, in erster Auflage ein Operationskurs an der Leiche, jetzt 
eine gründliche, gynäkologische Operationslehre, ist in vierter Auflage erschienen, 
ein Umstand, der wohl beredter als alle Worte für Gelingen und Anerkennung zeugt. 
Einem allgemeinen Teile folgen die speziellen Operationsmethoden Gynäkologie, Ge- 
burtshilfe und die Grenzgebiete umfassend. Außerordentlich wertvoll ist der den 
jeweiligen Methoden beigegebene Abschnitt über Operationsfehler, Operationsana- 
tomie-, pathologie und -bakteriologie, den auch der erfahrene Operateur mit Nutzen und 
Freude lesen wird. Tabellen am Schlusse des Buches bilden eine willkommene, prak- 
tisch-übersichtliche Ergänzung. Abgesehen davon, daß die operations-anatomischen 
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und -pathologischen Betrachtungen viele für den Urologen wertvolle Einzelheiten 
enthalten — ich will nur die lehrreichen Zeichnungen, die tabellarische Übersicht 
der Uretertopographie in Beziehung zu den verschiedenen Lagen und Verziehungen 
des Uterus herausgreifen — widmet Verf. ein eigenes Kapitel den Operationen an Blase, 
Ureter und Niere, ferner der Nierendekapsulation. Das Kapitel der Inkontinenz, 
dieses ureigenste, gynäkologisch-urologische Grenzgebiet, hat Verf. etwas stiefmütter- 
lich bedacht. Die Göbell- Frangenheimsche Operation wird an der Hand einer 
Reihe von Abbildungen beschrieben. Instruktiv sind die Zeichnungen, die das anato- 
mische Verhältnis von Blase zum Peritoneum betreffen. Die Verletzungen von Blase 
und Ureter, die Sectio alta, die Implantation des Ureters (Kawasoyes Methode 
haben wir hier vermißt), die Nephrektomie werden in ihren elementaren Akten be- 
sprochen. Wenngleich manches operativ technische, manches in der Wertung der ver- 
schiedenen Methoden — wie es ja anders schwer möglich — nicht allgemeine Zustimmung 
finden dürfte, das eine muß man unumwunden anerkennen: Das, was Verf. zeigen 
und lehren will, tut er in einzig klarer, leicht begreiflicher und didaktisch gelungener 
Form. Es ist ein Buch, nach dem es sich trefflich studieren läßt. Die äußere Ausstat- 
tung, der Druck sind ganz auf der Höhe. Die beigegebenen Abbildungen sind nicht nur 
gut gewählt und instruktiv, sondern stehen auch auf hohem künstlerischen Niveau, 
was ja bei des Verf. bekanntem, künstlerischem Sinn — ich verweise nur auf seine 
Atlanten — als dankenswerte Selbstverständlichkeit empfunden wird. Verf. Ideal, 
die Darstellungsweise Kellys, ist in vielen Belangen erreicht. Schiffmann (Wien). 


Duvergey, J.: Iléus paralytique eonséeutif à la néphreetomie. (Paralytischer Ileus 
nach Nephrektomie.) (Soc. frang. d’urol., 7. IV. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 5, 
S. 413—417. 1924. 

Die ziemlich schwierige Nephrektomie wurde wegen caseoser Phthise der rechten Niere 
bei einem 43jährigen Manne unter Resektion der 12. Rippe ausgeführt. Linksseitige Werte 
normal. Bei vollständiger Darmsperre (keine Angabe über Temperatur und Puls; Ref.) trotz 
befriedigender Funktion der zweiten Niere wurde am 6. Tag p.o. ein Anus praeternaturalis 
angelegt. Exitus am selben Tag. Die wenigen mitgeteilten Fälle von paralytischem Ileus 
nach Nierenoperationen wurden auch bei einfacher Nephropexie und nach Nephrolithotomie 
beobachtet. Eine urämische Komponente als Veranlassung zum lleus ist in diesem Falle 
sicher abzulehnen. Wahrscheinlicher ist eine rein reflektorische Ursache, vermittelt durch 
Läsion der im Stiel befindlichen Ganglien. Es empfiehlt sich, mit der Anlegung des Anus praeter- 
naturalis nicht zu lange zuzuwarten. — Aussprache. Legueu: Da kein autoptischer Befund 
vorliegt, läßt sich über die Ursache des Ileus kein Urteil fällen. — Iselin beobachtete vor und 
nach Pyelolithotomie eines kleinen Steines bei einer 60jährigen Frau röntgenologisch nach- 
gewiesene schwere Spasmen der Flexura lienalis mit lleussymptomen, die auf Belladonna 
schwanden. — Pastea u bemängelt wie die Vorredner das Fehlen des Autopsiebefundes. Er hat 
vor Jahren eine wegen Blasenpapilloms in Beckenhochlagerung operierte Frau an Darmver- 
schluß unter der Diagnose einer peritonealen Infektion verloren, bei der die Autopsie einen 


Strangulationsileus bei absolut intaktem Peritoneum nachwies. — Nogueu: Abgesehen vom 
mechanischen und reflektorischen postoperativen Ileus kommt eine durch Niereninsuffizienz 
bedingte Form häufig vor. F. Necker (Wien). 


Nicolich, G.: Emorragia e fistole orinose nella pielolitotomia. (Blutung und Harn- 
fisteln bei der Pyelotomie.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 1, S. 3—7. 1924. 

Beschreibung von 3 Fällen, bei denen sowohl die Harnfisteln als die Blutung während und 
nach der Operation ohne weitere Eingriffe heilten. Beschreibung eines Falles von durch Pyelo- 
tomie entfernten, sehr großen Steines ohne jede Naht des Nierenbeckens, bei dem nicht 1 Tropfen 
Harn aus der per primam geheilten Wunde ausfloß. Ravasını (Triest). 

Caulk, John R.: Description of two procedures for the relief of obstruetions at the 
vesieal end of the ureter. Presentation of a high frequeney eystocopie seissor ineisor. 
(Beschreibung zweier Methoden zur Behebung von Strikturen des vesicalen Ureter- 
endes. Scherenförmiges Instrument zur Hochfrequenzstromapplikation.) Journ. of 
urol. Bd. 11, Nr. 6, S. 565—572. 1924. 

Der Verf. hat für Stenosen des vesicalen UTreterostiums ein scherenförmiges In- 
strument konstruiert, das in Verbindung mit dem Hochfrequenzstrom gleichzeitig 
schneidend und kautherisierend wirkt, wodurch bei endovesicaler Spaltung des Ureter- 
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ostiums Blutstillung der Wunde gewährleistet ist. Befriedigendes Resultat in 6 Fällen, 
davon 2 Uretersteinen, die im Ostium eingekeilt waren. Heilung bis 8 Monate nach 
dem Eingriff andauernd. Die zweite Methode zur Behebung derartiger Strikturen, die 
sich endovesical nicht beseitigen lassen, ist eine blutige: mittels Sectio alta Bloßlegung 
der Uretermündung. Die Schleimhaut derselben wird nach oben zu gespalten, der 
intramurale Ureter nach aufwärts zu auspräpariert und nach außen bezw. oben vom 
normalen Sitz des Ostiums in die Schleimhaut eingenäht. Dabei werden allfällige 
Narbenstränge, die das Ureterlumen von außen her einengen, durchtrennt und das- 
selbe wieder frei durchgängig gemacht. Zwei erfolgreich operierte Fälle mit Dilatatıon 
des Nierenbeckens und des proximalen Ureteranteiles, die nach Beseitigung des steno- 
sierenden Abflußhindernisses zurückging. Bachrach (Wien). 

Papin: Discussion sur urétérostomie et cystostomie. (Aussprache über Uretero- 
stomie und Cystostomie.) (Soc. franc. d’urol., 16. IV. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, 
Nr. 5, 8. 387. 1923. 

Papin berichtet kurz über 2 von ihm operierte und jetzt nachuntersuchte Fälle. 
Beim 1. wurden in einer Sitzung vor 3 Jahren totale Blasenexstirpation und doppel- 
seitige iliacale Ureterostomie ausgeführt. Pyelographie zeigt nun eine unbeträchtliche 
Erweiterung der Becken, die Konzentration der Harne ist zufriedenstellend, sie sind 
steril und enthalten weder Eiweiß noch Eiter. Der 2. Kranke lebt seit 2 Jahren ohne 
alle Beschwerden mit der Ureterostomie, die 10 Jahre nach Nephrektomie wegen 
einer sehr schmerzhaften Form schwerster Schrumpfblase angelegt wurde. Beide 
Beobachtungen zeigen, daß die Ureterostomie nicht unbedingt von deletären Nieren- 
infektionen gefolgt sein muß und der Nephrostomie wegen der leichteren Versorgung 
und Schonung des Nierenparenchyms überlegen ist. | F. Necker (Wien). 

Salleras, Juan: Hartnäckige hypogastrische Fistel, nach der Cathelinschen Methode 


geheilt. Semana med. Jg. 80, Nr. 1554, S. 898—900. 1923. (Spanisch.) 

Nach Sectio alta Fistel, welche 5 Monate lang jeglicher Behandlung trotzt; daher 
Verschluß der Fistel nach Cathelin: Elliptische Umschneidung des Fistelganges bis auf 
die Blasenschleimhaut; bipolare Incision des in die Blase führenden Schleimhauttrichters, 
welche ihn in 2 gleiche Halbschalen teilt; Inversion derselben in die Blase hinein, so daß sich 
ihre Außenflächen berühren; 3malige Inversionsnaht ohne Durchstechen der Schleimhaut, 
Dauerkatheter. Primäre Heilung. Pflaumer (Erlangen). 


Mollä, R.: Einige Worte über die Lithotripsie. Siglo med. Bd. 73, Nr. 3668, 
S. 313—314. 1924. (Spanisch.) 

Molla tritt, im Anschluß an eine Arbeit von Carrasco (Siglo med., 25. III. 1924), 
mit warmen Worten für die Lithotripsie, im allgemeinen in der Form der Litholapa- 
xie, also der Operation in möglichst einer Sitzung mit Aspiration der Fragmente, 
ein, die leider (und mit Unrecht! Ref.) bei vielen Chirurgen und Urologen in Vergessen- 
heit geraten. Er hält nach wie vor die Litholapaxie für die Operation der Wahl und 
zieht die Sectio alta nur vor bei gleichzeitigen Tumoren der Blase, bei sehr großen oder 
sehr harten Steinen, bei festsitzendem oder encystischem Stein, bei Mißbildungen und 
nicht zu passierenden oder zu dilatierenden Verengerungen der Harnröhre, und vn allge: 
meinen bei Erkrankungen der Prostata. Hohes Alter oder Kindheit ist keine Kontra- 
indikation der Lithotripsie, wenn auch bei Kindern (wenigstens männlichen! Ref.) der 
kleine Durchmesser der Harnröhre sie erschweren kann. Beim weiblichen Geschlecht 
kommt die Sectio alta nur ausnahmsweise in Frage. (Ref. kann dem obigen nur zu- 
stimmen; allerdings verlangt im Gegensatz zur Sectio alta die Litholapaxie nicht nur 
ein spezielles Instrumentarium, sondern auch eine spezielle Technik!) Freudenberg. 

Kokoris, D.: Zur Punktion der Harnblase. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 25. 
S. 624. 1924. 

Bei der Punktion der Blase sticht man am besten 1—2 cm oberhalb der Symphyse 
ein, da das Bauchfell bei gefüllter Blase weit genug entfernt ist. Infizierter Urin wird 
wegen der Gefahr der Urinphlegmone besser durch suprapubischen Schnitt entleert. 


Franz Bange (Berlin). 
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Maisonnet, P. J. F. R.: Le cathétérisme de Purètre chez Phomme. (Der Katheteris- 
mus beim Manne.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 80, Nr. 2, S. 241 —259. 1924. 

Die Arbeit ist ein Übersichtsreferat über Indikation und Ausführung des Kathete- 
rismus sowie über das erforderliche Instrumentarium, einschließlich der Harnröhren- 
untersuchung und Cystoskopie. Neue Gesichtspunkte werden nicht genannt. Autor 
bespricht ausführlich die Wahl der Katheter und Bougis bei den verschiedenen in 
Frage kommenden Krankheitsfällen und gibt mehrere Abbildungen der allgemein 
gebräuchlichen Instrumente. Zum Schluß folgt ein kurzer Abschnitt über Anlegen eines 
Dauerkatheters. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Habermann: Die Röntgentherapie der gonorrhoischen Komplikationen. (XIII. 
Kongr. d. disch. dermatol. Ges., München, Sitzg. v. 20.—24. V. 1923.) Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis Bd. 145, S. 171—172. 1924. 

Bei hartnäckigen periurethralen Infiltraten usw. mit positivem Go-Befund, bei 
denen monatelang andere Methoden angewandt worden waren, wurde Röntgentiefen- 
bestrahlung !/,—!/, E.-D. mit 4 mm-Filter versucht. In 50% der Fälle verschwanden 
bis zu 14 Tagen nach der Bestrahlung die Gonokokken, und die Resorption der Infiltrate 
wurde merkbar beschleunigt. Kurt Sauerbrey (Magdeburg)., 

Serrallach, N.: Über die Behandlung der Prostatahypertrophie mit Röntgentiefen- 
therapie. Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 25, Nr. 299, S. 598—600. 1923. 

Nach Ansicht des Verf. wird heutzutage mit der Röntgentiefentherapie viel Un- 
fug getrieben, der um so gefährlicher wird, je mächtigere Apparate in den Handel 
kommen. Abgesehen davon, daß die Kenntnisse mancher Radiotherapeuten unzuläng- 
lich sind, besteht die Schwierigkeit richtiger Dosierung; die Erythemdosis, Depilations- 
dosis, Sterilisationsdosis usw. variiert nach Ansicht des Verf. bei den verschiedenen 
Individuen, und ebenso ihre Wirkung auf die verschiedenen Zellarten. Besonders 
gefährlich (und auch wirkungslos) erscheint dem Verf. die Röntgenbehandlung der 
hypertrophischen Prostata; er hat nach ihr Verbrennungen der Blasenschleimhaut 
gesehen, schwerste Cystitis und sekunäre Steinbildung. Ferner bewirkt dıe Bestrah- 
lung nach seiner Ansicht Sklerose des Blasenhalses und der Pars prostatica, welche 
spätere Prostatektomie äußerst beschwerlich und u. U. wirkungslos mache. Pflaumer. 

Soiland, Albert, and W. E. Costolow: Deep X-ray therapy in carcinoma of the 
prostate. (Tiefe Röntgenstrahlentherapie bei Prostatacarcinom.) Urol. a. cut. review 
Bd. 28, Nr. 5, S. 266—267. 1924. 

Verf. empfiehlt die Anwendung von kurzwelligen Röntgenstrahlen allein oder in 
Verbindung mit Radium gegen Prostatacarcinom. Bemerkenswerte Erfolge beweisen, 
daß auch in vorgeschrittenen Fällen mit Leistendrüsenmetastasen diese Therapie 
Heilungsaussichten bietet. So konnte in !/, Jahr ein solcher Fall geheilt werden, wenn 
man das Schwinden der Drüsen und des Prostatatumors und allgemeine Erholung als 
Heilung bezeichnen will. Schüßler (Bremen). 

Bumpus, Hermon C.: Radium in the treatment of benign hypertrophy of the 
prostate. (Radiumbehandlung der gutartigen Prostatahypertrophie.) (Sect. urol., 
Mayo clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 1, S. 63—70. 1924. 

Bumpus hat nach dem Vorgang von Young und Dennis 11 Fälle von gut- 
artiger Hypertrophie der Vorsteherdrüse an der Ma yo - Klinik mit Radium behandelt. 
Im Maximum wurden 1500 mg-Stunden teils mittels vom Damm eingestochener Nadeln, 
teils transurethral und rectal, meist in kombiniertem Verfahren gegeben. Die Be- 
strahlungen wurden so eingerichtet, daß alle Teile der Drüse getroffen, Nekrosen- 
bildung aber vermieden wurde. Die Radiumwirkung zeigt sich zunächst in lokalem 
Ödem und Entzündung, später in bindegewebiger und hyaliner Umwandlung und in 
Endarteritis. Auf dem Zustandekommen dieser letzteren beruhen die Erfolge der 
Radiumemanation insbesondere bei Blutungen aus der Blase und Prostata, die B. bei 
einem seiner mitgeteilten Fälle sehr schön beobachten konnte. In 2 anderen Fällen 
wurden Schmerzen an Damm und Leiste infolge Prostatahypertrophie durch das 
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Radium günstig beeinflußt; bei 2 anderen Patienten mit nur geringfügigem Residualharn 
konnten Schwierigkeiten bei der Miktion und Pallakiurie beseitigt werden. Jedoch 
waren in 5 klinisch ausgeprägten Fällen mit stark vergrößerten Drüsen und großen 
Restharnmengen die Erfolge der Radiumtherapie durchaus schlecht. Einmal stellte 
sich nach der Bestrahlung eine Vernarbung des Orific. urethrae int. ein; bei demselben 
Patienten konnte die Restharnmenge durch die Strahlenbehandlung auf den 5. Teil 
heruntergebracht werden. Die Erfahrungen des Verf. sprechen jedenfalls dafür, daß 
die Radiumbehandlung beim ausgesprochenen Bilde einer Prostatahypertrophie keinen 
Ersatz für die operative Behandlung abgeben kann. Janke (Berlin). 

Watson, Ernest M.: A teehnique for the application of radium (emanation) in 
eareinoma of the prostate. (Eine Technik für die Anwendung von Radium [Emanation] 
beim Prostatacarcinom.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. Bd. 2, Nr. 1, S. 19—22. 1924. 

In Steinschnittlage wird der Darm anästhesiert, unter Führung eines im Rectum 
liegenden Fingers ein mittelstarker Trokar in der Mittellinie durch den Damm bis vor 
die Prostata gestoßen und dann nach Zurückziehen des Obturators der Radiumträger 
in Form der Nadeln, die eine schmale Glastube tragen, im Prostatagewebe deponiert. 
15—20 solcher Nadeln, die Barringer zuerst angegeben hat, können auf diese Weise 
unter leichter Achsenverschiebung des Trokar gelegt werden. Schüßler (Bremen). 

Herbst, Robert H.: Blocking Iymphaties in the control of carcinoma of the prostate 
gland. (Über die therapeutische Blockierung der Lymphwege beim Prostatacarcinom.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 20, S. 1590—1592. 1924. 

Von den Lymphwegen an der Oberfläche der Prostata aus ziehen 4 paarige Lymph- 
gefäße nach aufwärts. In der Gegend zwischen Trigonum und Rectum, seitlich durch 
die Samenblasen begrenzt, verlaufen sie nahe beieinander; dort sind sie leicht einer 
Radiumeinwirkung zugänglich, die Verf. auf die Weise durchführt, daß er von der er- 
öffneten Blase aus Radiumnadeln knapp hinter dem Lig. interureteriçum gegen das 
Rectum zu einsticht. Auf diese Weise ist das Carcinom von den Lymphdrüsen so gut 
wie vollständig getrennt, die Gefahr der Metastasierung auf dem Lymphwege gebannt. 
Eine weitere Behandlung des Carcinoms selbst hat dann einzusetzen. Kein Hinweis 
in der Arbeit, ob Verf. dieses Verfahren schon angewendet hat. HAryntschak (Wien). 

e Wolfsohn, Georg: Immunität, Immunodiagnostik und aktive Immunisierung 
im Dienste der Chirurgie. (Neue deutsche Chirurgie. Hrsg. v. H. Küttner. Bd. 31.) 
Stuttgart: Ferdinand Enke 1924. XIV, 371 S. G.-M. 14.40. 

Der vorliegende 31. Band von Neue Deutsche Chirurgie umfaßt eine in 14 Ab- 
schnitte gegliederte Darstellung der Immunität. Behandelt werden die Fragen der 
angeborenen allgemeinen und lokalen Immunität, sowie die Ursachen und Bedingungen 
für ihre Verminderung. Es folgen Abschnitte über erworbene Immunität und Ana- 
phylaxie. Die Immunodiagnostik ist nach Tuberkulose, Lues, Gonorrhöe, Staphylo- 
mykosen, Carcinom, Echinokokken, Sporotrichose, Aktinomykose eingeteilt. Im 
Schlußkapitel wird die aktive Immunisierung und Vaccinetherapie behandelt. Im 
einzelnen ist es leider nicht möglich, die 370 Seiten umfassende Monographie zu be- 
sprechen. Ich bekenne aber gern, daß es mir ein Genuß war, dieses Werk durchzu- 
arbeiten. Es ist sorgfältig zusammengestellt und neben dem reichen Inhalt eines oft 
spröden Stoffes flüssig und anregend geschrieben. Messerschmidt (Hannover). 

Lehndorff, Heinrieh: Therapeutische Anwendung des bakteriophagen Lysins 
(Twort-d’Herelle) bei Kinderkrankheiten. Vorläufige Mitteilung. (Karolinen-Kinderspit.. 
Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 21, S. 1051—1054. 1924. 

Die grundlegenden Befunde von Twort-d’' Herelle haben bisher fast ausschließ- 
lich Theoretiker beschäftigt. Therapeutische Versuche fänden trotz der erst im Werden 
begriffenen, noch unsicheren Technik und widersprechenden Resultaten namentlich 
in der Pädiatrie ein großes Arbeitsgebiet. Besonders aussichtsreich scheint die Beein- 
flussung der kindlichen Coli-Cystopyelitis durch die Lysintherapie. Der Autor arbeitete 
mit von Kraus (Wien) hergestellten aus Stühlen und Harn von Kindern mit Cystitis 
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und Darmaffektionen gewonnenen Bakteriophagen, die im Kulturverfahren aus- 
gesprochene Aggressivität gegen B. Shiga, Flexner und deutliche Wirksamkeit gegen 
einige Colistämme zeigten. Die Einverleibung erfolgte stets nur intravesical, indem 
nach Entleerung der Blase 10—15 cem mittels Katheter instilliert und darinnen be- 
lassen wurden. Es wurde keinerlei Reizerscheinung beobachtet. Neutrale Reaktion 
des Harnes scheint für optimale Wirkung von Bedeutung zu sein und muß durch 
interne Verabreichung von Alkali oder gleichzeitiges Eingießen von Natr. bicarbonat- 
Lösung in die Blase angestrebt werden. Von subcutaner Anwendung wurde abgesehen, 
da hierbei unspezifische und spezifische Antikörper in Wirkung kommen und die Er- 
gebnisse schwerer zu beurteilen sind. Die vorläufig nur orientierenden Versuche 
zeitigten in einigen Fällen gute Erfolge und bakteriologisch vollständige Heilung, 
in anderen — bei lysoresistenten Stämmen? — Versager. Necker (Wien). 

Beckerich, A. et P. Hauduroy: Le traitement des infections urinaires à eolibacilles 
par le bactériophage de d’Herelle. (Die Behandlung von Coliinfektionen der Harnwege 
mittels d’Herellescher Bakteriophagen.) Bull. méd. Jg. 387, Nr. 11, S. 273—276. 1923. 

Die Autoren, welche als erste im Januar 1922 über günstige Beeinflussung von 
Coliinfektionen durch das d’Herellesche bakteriophage Lysin berichteten, teilen ihre 
Erfahrungen an weiteren 11 Fällen mit. Die verwendeten Bakteriophagen wurden 
nach vielen Versuchen aus dem Harn zweier Graviditätspyelitiden gewonnen. Einer 
leicht getrübten Colikultur bei 20—25° zugesetzt, hellen sie diese nach etwa 12 Stunden 
restlos auf. Neuerlicher Zusatz geringer Menge Coli verstärkt die Wirkung dieses 
Lysates, das ohne Erwärmung durch Chamberlandfilter geschickt, genau auf Keim- 
freiheit geprüft und in Phiolen abgezogen wird, die sich am Eis gebrauchsfertig 10 Tage 
halten. Injiziert werden bei Erwachsenen 11/,—2 cem, bei Kindern 0,75 ccm subcutan 
unter die Haut der Hüfte oder des Oberarmes. Die Injektion darf im Abstand von 
48 Stunden nur einmal wiederholt werden. Nur solche Fälle eignen sich zur Lysin- 
therapie, auf deren kultivierte Colistämme das Lysat aggressiv wirkt. Lokale Reiz- 
erscheinungen, Schwellung und Rötung der Injektionsstellen, ebenso allgemeine 
Reaktionen in Form heftiger Schweißausbrüche kommen vor. Zur Unterstützung 
der Injektionsbehandlung kann das Lysat auch örtlich in Blase oder Nierenbecken 
angewendet werden. Die Heilwirkung ist, wenn sie eintritt, eine überraschend schnelle 
und vollständige, als ob im Organismus ähnliche Vorgänge sich abspielen würden wie 
im Reagensglas. Nach den sehr kurz mitgeteilten, zur Wiedergabe ungeeigneten 
Krankengeschichten handelte es sich um verschiedenartige, nicht eben schwere Typen 
von Coliinfektionen bei 8 Erwachsenen und 3 Kindern. 6mal, darunter alle Kinder- 
pyelitiden, wurde vollständige bakteriologische Heilung erzielt, 2mal klinische Besse- 
rung, 3 Fälle sind Versager. Die Therapie, die von den Autoren für spezifisch wirksam 
bei allen Coliinfektionen angesehen wird, deren Stämme vom Lysat angegriffen werden, 
verdient jedenfalls Nachprüfung. F. Necker (Wien). 

Sarzi Sartori, Piero: La vaccinoterapia nelle eomuni infezioni delle vie urinarie. 
(Die Vaccinetherapie in den gewöhnlichen Infektionen der Harnwege.) Gazz. inter- 
naz. med.-chirurg. Jg. 1924, Nr. 12, S. 159—161. 1924. 


Es wird ein Fall von Pyelonephritis sin., durch Staphylococcus pyogenes albus hervor- 
gerufen, mitgeteilt, der durch Vaccinetherapie zur Heilung kam. Sarzi Sartori benutzte 
eine polyvalente Vaccine, die er in dreitägigen Intervallen injizierte. Es wurden 10 Injek- 
tionen in steigenden Dosen von 0,50 ccm angefangen bis 7,50 cem verabreicht. Unterstützt 
wurde die Therapie durch Blasenspülungen mit Argyrin und Protargol. Gironcol:. 

Tommasi, L.: Vaceino-terapia antigonocoeciea per via endovenosa. (Endovenöse 
antigonorrhoische Vaccinetherapie.). (Soc. ital. di dermatol. e sifilogr., Firenze, 20. bis 
22. XII. 1923.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 65, H. 2, S. 791—797. 1924. 


Kurzer summarischer Bericht über Beobachtungen an 40 derart behandelten Fällen. (Ure- 
thritis, akut — 2 Fälle — und subacut — 3 Fälle — bei Männern, außer verschiedenen regio- 
nären Tripperkomplikationen bei Männern und Frauen). Verwendete Vaccine: das eine vom 
Istituto Sieroterapico in Mailand, ein anderes aus Bern, außerdem Arthigon. Den endovenösen 
Injektionen ließ man solche unter die Haut vorangehen. Dosen: für die beiden zuerstgenannten 
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Vaccine von einem Minimum von 3 Millionen bis zum Maximum von 500 Millionen, für Arthigon 
von !/, bis !/,ccm. Die Gesamtzahl der Injektionen schwankt zwischen 2 und 10. Mindest- 
Intervall zwischen 2 Injektionen waren 2 Tage. Verf. beobachtete auf die Injektionen Kopfweh 
und Fieber (37,5—38°, seltener 39°). Häufig Lokalreaktionen am Herd. Die Heilerfolge 
werden vom Verf. als „besser bezeichnet denn jene, welche man gewöhnlich mit den gleichen 
Vaccinen auf subkutanem Wege erzielt‘‘. Besonders beachtenswert der Vorteil bei Spalingitis: 
Verf. konstatiert nach durchschnittlich 8—10 Tagen das Verschwinden der akuten Symptome 
(heftiger Schmerz, Fieber, Resistenz gegen Palpationen). Was die Erfolge bei Urethritis der 
Männer angeht, so nimmt Verf. eine Milderung der Infektion an; zusammenfassend ist er einer 
endovenösen antigonorrhoischen Vaccinetherapie mehr zugeneigt als der subcutanen. M ibelli.. 


Heuck und Lochbrunner: Komplementbindungsversuehe bei Gonorrhöe. (XIll. 
Kongr. d. dtsch. dermatol. Ges., München, Sitzg. v. 20.—24. V. 1923.) Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis Bd. 145, S. 164—169. 1924. 

Verff. berichten über die Ergebnisse der Komplementablenkungsreaktion bei 
Gonorrhöe. Als Antigen wurde das von den Höchster Farbwerken hergestellte Gonargın 
verwendet, jedoch ohne Zusatz von Phenol. Die Gonokokken mußten durch Zentr- 
fugieren aus dem Gonargin entfernt werden, da beim Belassen der Gonokokken in der 
Vaccine oft starke Hemmung und unspezifische Ablenkung eintrat. Das zu unter- 
suchende Serum wurde in der doppelten als zur WaR. üblichen Menge genommen, das 
Komplement auf 0,3 vermindert und der Amboceptor in 4facher Stärke des beim Vor- 
versuch für die WaR. nach 20 Min. eben noch lösenden Titers verwendet. Bei nicht 
an Gonorrhöe Erkrankten ergab sich in keinem Fall eine irgendwie ausgesprochene 
positive Reaktion. Während bei EE Gonorrhöe mit Komplikationen oder 
nach längerem chronischen Verlauf beinahe 80°, stark positiv reagierten, zeigte sich 
bei akutem und subakutem Verlauf ohne Komplikationen beinahe durchwegs negativer 
Ausfall. Es scheint, daß es verschiedene Gonokokkenstämme gibt, welche sich biologisch 
serologisch nicht gleichmäßig verhalten, auch stört den Ablenkungsversuch eine voraus- 
gegangene Behandlung mit irgendeiner Gonokokkenvaccine. Max Hesse (Graz). 

 Naujoks, Hans: Die Behandlung der Gonorrhöe der Frau. (Mit besonderer Berück- 
siehtigung der Frisch-Vaceine-Therapie.) (Univ.-Frauenklin. u. städt. Krankenh., Königs- 
berg i. Pr.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 66, H. 1, S. 31—40 u. S. 67 
bis 71. 1924. 

Ein Aufsteigen der Infektion im Uteruscavum wird durch eine frühzeitige aktive 
Therapie anscheinend nicht verhindert. Bei frischer Uterusgonorrhöe ist Ruhe noch 
immer der wichtigste therapeutische Faktor. Alle anderen Mittel wirken unsicher. 
Mit der Vaccinetherapie hatte Naujoks teilweise recht befriedigenden Erfolg. Die 
besten Resultate gab wohl noch eine Kombination von Lokaltherapie und Frischvaccine. 
Von 27 so behandelten Fällen heilten 19. Die klinische Behandlungsdauer betrug dabei 
15—32 Wochen. Provokatorisch wirkt am meisten die Periode, dann folgt Aolan, 
dann die lokalen Maßnahmen. Arthigon hat hierbei versagt. Während der Schwanger- 
schaft sei man mit der aktiven Gonorrhöetherapie zurückhaltend, da hierdurch Unter- 
brechungen der Gravidität hervorgerufen werden können. Auf eine Ausheilung des 
Trippers in der Gravidität ist kaum zu rechnen. Ebensowenig läßt sich im Wochenbett 
ein Aufsteigen der Infektion vermeiden. Bei Vulvovaginitis der kleinen Mädchen 
hatte N. mit Kombination von Lokalbehandlung und Frischvaccine relativ günstige 
Resultate. 

In der Aussprache meint Benthin, daß in frischen Fällen die Vaccinetherapie doch 

„erstaunlich gute Eesultate‘ zeitigte. Sie ist allerdings eine klinische Methode. Chronische 
Fälle sprechen schlecht oder gar nicht an. — Winter möchte die Vaccinetherapie reserv iert 
wissen auf Fälle, in denen eine lokale Behandlung nicht stattfinden kann, also in der Gravidität 


und im Frühwochenbett, bei kleinen Kindern, bei geschlossener Pyosalpinx u. dergl. 
Wolfsohn (Berlin). 


Instrumente. Apparate: 


Laboratorium — Operationssaal und Krankenpflege — Urologisches Instrumentartum: 


-= Exton, William G.: The skopometer: An instrument for measuring eolor, lor, eloudiness, 
and other optical phenomena of liquids. (Das Skopometer: Ein Instrument zur Messung 
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der Färbung, Trübung und anderer optischer Phänomene von Flüssigkeiten.) (Zaborat., 
Prudential insurance comp., Newark.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 21, 
Nr. 4, S. 181—182. 1924. 

Der Apparat dient zu Färbungs- und Trübungsmessung, ohne den Gebrauch eines Ver- 
gleichstandards nötig zu machen. Es wird der Extinktionkoeffizient der Flüssigkeit mittels 
eines monochromatischen Lichtfilters bestimmt, dessen Farbe komplementär der untersuchten 
Flüssigkeit ist. Dichte Trübungen werden durch Messung der Absorption bei durchfallendem 
Licht, schwache Trübung durch Messung des abgebeugten Lichtes bestimmt. 

Kleinmann (Berlin)., 

Szili, Sändor: Apparat zur Ureumbestimmung in kleiner Menge von Blut und 
organischen Sekreten. Magyar orvosi arch. Bd. 24, H. 4, S. 233—238. 1923. (Ungarisch.) 

Durch die sinnreiche Apparatur wird es ermöglicht, den Reststickstoff bezw. den Harnstoff- 
gehalt bereits aus Blutproben von 1,2—1,5 ccm mittels des Bromlaugeverfahrens zu bestimmen. 

L. Fejes (Berlin)., 

Elvers, Chas. F.: A new apparatus for heating bacterial and blood smears. (Ein 
neuer Apparat zum Erhitzen von Bakterien und Blutausstrichpräparaten.) Bull. of 
the John Hopkins hosp. Bd. 35, Nr. 397, S. 94—95. 1924. 

Ein liegender Brenner wird von einem durchlochten Metallmantel überdacht. Beide 
befinden sich innerhalb eines Metallkastens, über dessen Ränder die mit Farbe begossenen Ob- 
jektträger gelegt werden. Erzielt wird so eine gleichmäßige, nicht zu starke Erhitzung der 
Präparate. Seligmann (Berlin)., 

Castren, Harry: Eine einfache Methode zum Bezeiehnen bestimmter Stellen in 
mikroskopisehen Präparaten. Zeitschr. f. wiss. Mikroskopie Bd. 40, H.3, 8. 288-293. 1923. 

Auf der Unterseite des Objektträgers werden mit Hilfe eines Schreibdiamanten soviel 
einander rechtwinklig längs und quer sich schneidende Linien eingeritzt, daß das ganze Gebiet 
des histologischen Präparates von einem Rechtecksystem kleiner quadratischer Felder ein- 
genommen wird. Der Zwischenraum zwischen den parallelen Linien beträgt 1—2 mm; die 
horizontalen Felder werden mit Zahlen, die vertikalen mit Buchstaben bezeichnet. Bei ge- 
wöhnlicher Einstellung des Objektivs bei offener oder leicht verengter Blende stören die Linien 
nicht, da sie nicht zu sehen sind, eventuell nur als schwache Schatten wahrgenommen werden. 
Durch Senkung des Objektivs tritt das Rechtecksystem hervor und ermöglicht die Fest- 
stellung des der mikroskopierten Stelle entsprechenden Quadrates. Stellen innerhalb eines 
Quadrates werden in einer Zeichnung einer quadratischen Figur annähernd notiert. So soll es 
leicht sein, jeden beliebigen Punkt eines Präparates mit größter Sicherheit wiederzufinden. 

| Röthig (Charlottenburg). 

Heymann: Ein neues Suspensorium. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 25, 
S. 847—848. 1924. 

Verf. empfiehlt ein Ideal-Suspensorium (Ratsapotheke Elbing), das im wesent- 
lichen dem Teufelschen entspricht. Der Beutel selbst gleicht dem der alten Sus- 
pensorien, doch fällt die Mittelnaht fort; die abnehmbare Kappe für das Glied ist durch 
drei Druckknöpfe an dem Suspensorium befestigt. Franz Bange (Berlin). 


Bremerman, Lewis Wine: An improved genito-urinary basin. (Ein verbessertes 
Urogenitalbecken.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 6, S. 350—351. 1924. 

Ein schifförmiges Metallbecken, von Dr. Roy J. Holmes angegeben, das die 
Spülflüssigkeit in allen Positionen des Patienten aufnimmt. Mit V-förmigem Querschnitt 
und innenkonvexen Flächen (außer der senkrechten peripheren) liegt es fest zwischen 
den geschlossenen Schenkeln. Die proximale V-förmige Fläche ist besonders leicht ge- 
neigt und stark gebogen und trägt Einschnitt für den Penis. Ein Abfluß mit Hahn 
erlaubt jede Spülmenge. Hersteller: Sharp & Smith, Chicago. Ludowigs (Karlsruhe). 


Herzberg, Erieh: Ein auskoehbares Universal-Beleuchtungsinstrument für Körper- 
höhlen und Operationsgehiete. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 51, Nr. 18, S. 942—943. 1924. 

Das Instrument besteht aus einem etwa 1] cm langen, leicht biegsamen Bleikabel an dessen 
einem Ende ein Steckkontakt. am anderen der Lampenhalter vollkommen wasserdicht auf- 
geschraubt sind. Die Glühlampe ist durch eine Glashülse gut geschützt. Eine über das Glas 
geschobene kleine Metallhülse deckt den Operateur gegen das blendend weiße Licht. Als 
Stromquelle genügt eine Taschenlampenbatterie, wie jeder erdschlußfreie Anschlußapparat. 

Richard Gutzeit (Neidenburg)., 
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Papin, E.: Un eystoseope sterilisable. (Ein sterilisierbares Cystoskop.) (Soc. irasç. 
d’urol., 16. IV. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 5. S. 412—414. 1923. 

Durch Verwendung einer neuen isolierenden Masse und durch Neuanorädnunz 
der Leitung zur Lampe gelang es. ein C'ystoskop herzustellen. dessen Mantel — Lei- 
tung und Lampe enthaltend — beliebig lange durch Kochen sterilisierbar ist und das 
außerdem in größerem Maße als bisher vor Schädigung durch Kurzschluß geschützt 
ist. Das Modell besitzt 2 Spülvorrichtungen mit und ohne eingeführte Optik. Die 
Optik selbst wird ın 4 proz. Formollösung sterilisiert. F. Necker (Wien... 

Oelze: Gonorrhöebehandlung innerhalb der Urethralsehleimhbaut. (XIII. Konszr. 
d. dtsch. dermatol. Ges., München, Sitzg. v. 20.—24. V. 1923.) Arch. f. Dermatol. u. 
Syphilis Bd. 145, S. 175. 1924. 

Demonstration eines neuen Instrumentariums (Hersteller C. G. Hevnemanr. 
Leipzig), das gestattet, unter genauer optischer Kontrolle Flüssigkeitsmengen Inner- 
halb der Urethralschleimhaut einzuspritzen. Die Erfahrung zeigte, daß sich auf diese 
Weise erhebliche Quantitäten von medikamentösen Lösungen in die erkrankte Schleim- 
haut selbst hineinbringen lassen. Diese „Therapia intramucosa urethrae“ ist als 
eine flächenhafte, im Gegensatz zu der bisherigen endoskopischen Therapie, die eın 
der Natur der Sache nach lückenhaftes therapeutisches Mosaik ergab. Oelze (Leipzi:r).. 


Spezielle Urologie. 
Harnsystem: 
Mißbildungen — In — - Infektion — Urogenitaltuberkulose — Syphilis — Lithiasis, Sait 
wechselstörungen — Echinococcus — Tropenkrankheiten : 


Bagg, Halsey J.: The absenee of both kidneys assoeiated with hereditary abnorma- 
lities in mice. (Das Fehlen beider Nieren kombiniert mit erblichen Abnormitäten bei 
Mäusen.) (Mem. hosp. a. Cornell univ. med. coll., New York.) Proc. of the soc. f. 
exp. biol. a. med. Bd. 21, Nr. 5, 8. 228—229. 1924. 

Unter 300 zur Autopsie gelangten Mäusen, die Abkömmlinge von mit schwachen Dosen 
von Röntgenstrahlen behandelten Eltern waren, wurden 50 Tiere mit nur einer Niere gefunden. 
Gleichzeitig traten erbliche Abnormitäten der Augen, Füße und anderer Körperteile auf. 
Paarungen von Tieren mit nur einer Niere ergaben eine durchschnittlich beträchtlich geringere 
Zahl von Jungen pro Wurf und eine große Mortalität während der ersten Lebenswoche. \on 
einem Wurfe von 7 Tieren von einem Vater mit einer Niere und Blindheit des rechten Auges 
und einer anscheinend normalen, jedoch für die gleichen Schädigungen heterozygen Mutter 
hatten 2 binnen 24 St. nach der Geburt gestorbene Junge vollständiges Fehlen beider Nieren, 
außerdem fehlte dem einen das linke Auge. Von den 5 überlebenden, anscheinend gesunden, 
wurden 3 nach 24 St. getötet. Das einzige Weibchen mit fehlendem linken Auge zeigte doppel- 
seitiges Fehlen der Niere, das zweite Tier hatte nur auf einer Seite ganz geringe Reste von 
Nierengewebe und das dritte war normal. Die zwei übriggebliebenen wurden nach 14 Tagen 
getötet und normal gefunden. Mäuse können also anscheinend trotz Fehlens beider Nieren 
eine normale intrauterine Entwicklung durchmachen und sogar einige Stunden extrauterin 
leben. Heymann (Wiesbaden). , 

Verliae: Ag&nesie génito - urinaire gauche. (Linksseitige genito-urinäre Agenesie.) 
(Soc. frang. d’urol., 7. IV. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 5, S. 424—425. 1924. 

Autopsiebefund einer an Urämie verstorbenen Frau. Die rechte Nebenniere ist normal. 
Die rechte Niere kleiner, gebuckelt, am Durchschnitt Becken und Kelche erweitert und mit 
Eiter gefüllt. Der Ureter enorm dilatiert bis zur Kreuzungsstelle mit der Uterina. Links findet 
sich nur die normale Nebenniere. Niere selbst, Nierengefäße und Ureter fehlen, ebenso die 
linksseitigen Adnexe. Ein gleicher Fall wurde 1920 von Pa pin und Gouverneur demonstriert. 

F. Necker (Wien). 

Bennemann: Über rechtsseitigen Nierenmangel mit gleichzeitig linksseitiger Doppel- 
niere in einem Falle, der wegen Hämaturie in Behandlung kam. (St. Marien-Hosp., 
Wesel.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 6, S. 335—339. 1924. 

Bei einem an Hämaturie leidenden Kranken wird als Ursache bei der Operation die eysti- 
sehe Entartung einer Doppelniere festgestellt. Die Resektion des kranken Abschnittes brachte 
Heilung. Das von R. Meyer aufgestellte Gesetz, nach dem bei Doppelureteren der medial 
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und caudal ausmündende Ureter immer zum oberen Pol der Niere, der lateral und kranial 
ausmündende zum unteren Pol führt, wird bei vorliegendem Falle unterbrochen. Bange. 
Papin, E.: Rein ectopique pelvien (pièce opératoire). (Ektopische Beckenniere.) 
(Soc. frang. d’urol., 11. II. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 3, S. 246—250. 1924. 
Bemerkenswert an der Beobachtung Papins ist, daß die 49jährige Patientin, welche 
2 normale Geburten durchgemacht hatte, an heftigen rechtsseitigen Koliken litt, die genau 
an dem Sitz einer normal gelegenen Niere lokalisiert wurden. Eine doppelseitige Pyelographie 
zeigte die linke Niere an normaler Stelle, rechts ließ sich der Katheter leicht vorschieben, doch 
gelang keine Beckenfüllung, weil der Katheter in der Höhe des Kreuzbeines sich aufrollte. Unter 
Annahme einer geschlossenen Hydronephrose wurde operiert. Mittels erweiterten Lumbal- 
schnittes ließ sich die Niere nicht auffinden. Nach Wundheilung neuerliche Pyelographie, 
die das Nierenbecken in der Kreuzbeinhöhlung zeigte. Transperitoneale Nephrektomie in 
Beckenhochlagerung. Heilung. F. Necker (Wien). 


Dourmashkin, Ralph L.: The unilateral fused kidney. Report of case. (Die ein- 
seitige verschmolzene Niere.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 25, 
S. 2025—2027. 1924. 

Stewart-Lodge und Morris fanden je eine Verschmelzungsniere bei 6500 bzw. 
15 908 Sektionen. Colmers stellte die erste pyelographische Diagnose, ihm folgten 
Stein, Bugbee-Losee, Hyman. Verf. rechnet folgenden Fall als den siebenten: 
21 jähriger Hypospadiacus mit arterieller Hypertension, Beschwerden im unteren 
Abdomen, kam nach einer Probelaparotomie, die eine rechtseitige multilobuläre, fixiert 
ptotische Niere ergeben hatte, zur Cystoskopie. Verf. fand die Ostien an normaler 
Stelle. Der Urin des linken Harnleiters deutete auf chronische Nephritis, beide Nieren- 
becken waren leicht gedehnt. Die Lage der beiden pyelographischen Schatten im Be- 
reich eines rechtseitigen palpabeln Tumors erlaubte die Diagnose auf einseitige Ver- 
schmelzungsniere. Ludowigs (Karlsruhe). 

Meyer, Arthur William: Congenital eystie omenta, kidneys and livers in identical 
guinea-pig twins. (Angeborene Cysten des Netzes der Nieren und Leber in Zwillings- 
meerschweinchen.) (Dep. of anat., Stanford med. school, S. Francisco.) Journ. of med. 
research Bd. 44, Nr. 4, S. 401—415. 1924. 

Das Vorkommen von Omentalcysten ist ein seltenes Vorkommnis. Noch seltener 
ist das gemeinsame Vorkommen von solchen mit Cystennieren und Cystenleber; 
eine Vergesellschaftung der letzteren beiden kommt ja öfters vor. Es folgt nun eine 
Beschreibung dieser Triplicität von Vorkommnissen bei einem Zwillings-Meerschwein- 
chenpaar mit reichlichen Abbildungen. Die Entwicklungsstörung wird in germinalen 
Eigentümlichkeiten gesehen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Ciarlo, Fernando E.: Chirurgisehe Betrachtungen über eine Nephrektomie wegen 
polyeystiseher Niere. Semana méd. Jg. 31, Nr. 21, S. 985—988. 1924. (Spanisch.) 

Ciarlo führt aus, daß, wenn auch in der großen Mehrzahl der Fälle die polycystische 
Nierendegeneration ein ausschließlich medizinisches Interesse darbietet, schon weil sie 
fast immer beiderseitig ist, doch in bestimmten Fällen, selbstverständlich nur bei guter 
Funktion der anderen Niere, ein chirurgischer Eingriff, die Ne phre kto mie, in Frage 
kommen kann. Als einen solchen eventuell indizierend führt er an: 1. Einseitige 
polycystische Niere bei starker Entwicklung des Prozesses (selten); — 2. Ausge- 
sprochenes Überwiegen der Affektion in der einen Niere; — 3. Häufige oder sehr 
reichliche unilaterale Hämaturien; — 4. Infektion der Cysten der einen Niere auf dem 
Blutwege mit oder ohne Beteiligung des perirenalen Gewebes; — 5. Ascendierende 
Infektion (seltener!) mit consecutiver Pyonephrose der einen Niere; — 6. Intensive, 
sich wiederholende Schmerzanfälle durch Kompression oder Torsion des Ureters, und 
immer zunehmende Erscheinungen von intermittierender Retention; — 7. Starke 
Entwicklung der unilateralen polyevstischen Geschwulst, mit Kompression, Schmerzen 
und Funktionsstörung der Nachbarorgane; — 8. Sekundäre Ptose der polyceystischen 
Niere mit Schmerzanfällen durch Retention; — 9. Komplikation mit Lithiasis; — 
10. Komplikation mit einseitiger Nierentuberkulose; — 11. Entwicklung der poly- 
eystischen Degeneration in einer kongenital-ektopischen Niere; — 12. Entwicklung eines 
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malignen Tumors in der polveystischen Niere: — 13. Eitrige Entzündung der Kay 
oder des perirenalen Fettgewebes. Gänzlich und unter allen Umständen verwirft C. die 
Nephrostomie bei der polyceystischen Niere. Er teilt die Krankengeschichte einer 
Patientin mit, bei der er wegen hochgradiger Beschwerden eine linke total polvevstisch 
degenerierte Niere von Mannskopfgröße exstirpiert hatte, und die sich ıhm 2, Jahr- 
später wieder vorstellte, weil sie seit einigen Tagen einige kleine Beschwerden in der 
r. Niere empfand. Sie war seit der Operation sonst ganz beschwerdefrei geblieben. hatt- 
vor einem Jahre eine in jeder Beziehung normale Geburt durchgemacht, und entleert 
ın 24 Stunden 1300—1500 cem Urin, der eine Spur Albumen enthielt. aber mikro- 
skopisch normal war; palpatorisch war entsprechend der r. Niere ein die Form der 

Niere bewahrender, schmerzloser, ballottierender und ‚contact lumbal“ zeigender 
Tumor nachzuweisen von der doppelten Größe einer normalen Niere. Freudenbery. 

Morrisey, John H., and Frederie W. Smith: Symptomatology and diagnosis o! 
polyeystie kidney. (Symptomatologie und Diagnose der polyeystischen Nierendesen.- 
ration.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 10, S. 494—497. 1924. 

Sowohl die Einzelcysten, als auch die multiplen Cysten sind im allgemeinen selten- 
Erkrankungen. Untersuchungen ergaben, daß es sich um doppelseitige Erkrankunz 
handelt, die angeboren, familiär vorkommt. In einer Familie hat man 15 Fälle ır 
4 Generationen festgestellt (Crawford), Barnett hat 251 Fälle aus allen chirurgisch"z 
Stationen Nordamerikas gesammelt, woraus die Seltenheit der Erkrankung hervorgeht. 
die Diagnose ist nur selten vor der Operation oder Sektion gestellt worden. Verff. be- 
sprechen die Pathogenese der Erkrankung, die Theorien, die Symptome, die Diagnose. 
Wichtig ist genaue urologische Untersuchung und in Fällen, in denen eine Gesch wulst 
tastbar ıst, wo noch Unterschiede in der Funktion vorliegen, muß man an die Möglich- 
keit einer Cystenniere denken. Besonders aber die Pyelographie gibt charakteristische 
Bilder; oft ist die Injektion schmerzlos und verträgt die Niere viel mehr als die gewöln- 
liche Menge. Die Grenzen sind unregelmäßig. so daß man auch an Tumor denken kann 
Oft findet man eine Obliteration oder V erkürzung der Kelche oder unregelmäßige Ver- 
ziehungen; Erweiterung des Beckens, Änderung seiner Achse und Lage, längliche. 
ovale Form derselben kommen vor. Er berichtet über 3 Fälle; der 1. ein 50 Jährıger 
Mann, war einige Jahre vorher wegen eines perinephritischen Abscesses der Iınken Seite 
operiert worden, wobei man eine polyevstische Niere fand und an 60 Cysten punktierte; 
2 Jahre später fand man rechts eine bewegliche und vergrößerte Niere; Symptome 
waren nur Kreuzschmerz und Schmerz in der rechten Oberbauchgegend. Die Prelo 
graphie der rechten Seite mit 40 cem 20 proz. Bromnatriumlösung ergab ein typisches 
Bild. Im 2. Falle, 43jähriger Mann. der mehrmals Hämaturien hatte und mehrmals 
vom Life extension institut und hervorragenden Urologen ergebnislos untersucht 
worden war, bestand schwere linksseitige Nierenblutung. Es wurde doppelseitig son- 
diert, die Harne waren von geringem spezifischen Gewicht, enthielten wenig Harnstoff. 
links war nur Blut, rechts gar nichts im Sediment. Phenolphthalein links nach ?5 Min., 
rechts nach 26 Min. Pyelographie links mit 36 cem, eine Woche später rechts. Schlieg- 
lich der A. Fall eine 43jährige Patientin, die 6 Jahre krank ist und bei der einige Jahre 
vorher eine Laparotomie wegen Magen-Darmbeschwerden und heftigem Erbrecher 
eine doppelseitige Cvstenniere ergab. Jetzt bestanden anämische Erscheinungen. auch 
solche objektiver Natur (Rest-N. Kreatininprobe). jetzt wurde links bloßgelegt und viele 
Cysten punktiert, im ganzen 2200 cem aspiriert. Trotzdem 5 Tage später Exitus. In 
einem seiner Fälle bestand noch 8 Jahre nach der Rovsingschen Operation relatives 
Wohlbefinden. R. Paschkis (Wien). 

Waller, J. Eetopia vesieae. (Blasenektopie.) (Niederländ. Verein. f. Hedk.. 
Utrecht, Sitzy. v. 6. X. 1923.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, 
Nr. 18,8. 2 A- 2028. 1924. (Holländiseh.) 

Die Behandlung der Blasenektopie hat folgende Punkte zu berücksichtigen: 

Die Blasenschleimhaut muß schädlichen Einflüssen entzogen werden; Geschwüre 
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sind verhängnisvoll. 2. Eine ,Blase“ muß gebildet werden, mit Schleimhaut bekleidet, 
wo keine Steinbildung stattfindet. 3. Der Inhalt dieser neuen Blase soll möglichst 
steril sein. 4. Der Patient soll kontinent werden. Die Schließung der Blase mittels 
Haut- und Darmwandplastik und Fistelbildung nach Witzel hatte anfangs gute 
Resultate, welche aber bald durch Steinbildung getrübt wurden. Trendelenburg 
erleichterte die Schließung der Blase durch das Aneinanderbringen der beiden Becken- 
hälften. Ist man zufrieden ohne Kontinenz, dann wird die Operation viel einfacher 
und kann die Bildung eines guten Abflußweges das Tragen eines Urinals ermöglichen. 
Die meisten Nachfolger fand Maydl aus Wien mit der Implantation der Harnleiter 
und des zugehörigen Blasenteils in den Dickdarm (25%, Mortalität; von den übrigen 
75% bekam !/,, Pyelonephritis, wovon !/,, starb). — Makkas publizierte 1910 eine 
Methode, wovon Waller hier ein Beispiel zeigt. Bei einem 6jährigen Knaben wurde 
das Coecum ausgeschaltet und durch eine Appendicostomie einige Monate lang gespült 
und zeitweise mit Harn gefüllt. In einer 2. Sitzung wurde das Trigonum vesicae 
in die Taenia libera coeci implantiert. Resorption von 1Oproz. Glykoselösung findet 
nicht statt (Blutzuckerbestimmung). Nach 8 Monaten ist der Knabe vollständig kon- 
tinent; keine Blasenspülungen, keine Harndesinfectantia. Täglich entleert er alle 
3 Stunden (nachts alle 4 Stunden) mit einem ausgekochten metallenen Katheter un- 
gefähr 150 ccm Harn aus seiner Blase; die Kapazität ist jedoch bedeutend größer und 
vor einigen Tagen hat er bei seinem Erwachen 500 ccm entleert. Der Harn ist schleimig- 
trübe mit schwach alkalischer oder sauerer Reaktion; sehr geringer Eiweißgehalt, 
im Sediment Leukocyten und Bakterien. Die Gerlachsche Klappe bildet die Ab- 
schließung; die Blase wird vollständig entleert. — Drachter hat 1922 eine neue Me- 
thode angegeben. Der linke Ureter wird durchschnitten und in den rechten Ureter 
ıimplantiert Die Blase wird vollständig geschlossen und der Blasenteil des linken Ureters 
neben dem Rectum zwischen Sphincter anı und Rectum herausgeleitet. W. demon- 
striert ein Mädchen von 12 Jahren, wo der linke Ureter durchschnitten und implantiert 
ist und wo nur noch die Blase geschlossen werden muß. — Zaayer erwähnt in der 
Diskussion einen Patienten, den er extraperitoneal operiert hat (vgl. diese Zeitschr. 
13, 55). S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 


Aubriot, P.: Amygdalite ehronique et rein. (Über die Beziehungen zwischen 
chronischer Mandelentzündung und Nieren.) (Soc. de med., Nancy, 26. Ill. 1924.) 
Rev. méd. de lest Bd. 52, Nr. 7, S. 235 —236. 1924. 

Bei einem Jungen Menschen bestanden von Kindheit an schwerste Allgemein- 
beschwerden, welche schließlich durch Tonsillektomie zur Ausheilung kanıen. Autor 
glaubt an die Möglichkeit einer funktionellen Niereninsuffizienz als Folge einer chro- 
nischen Mandelentzündung:; er rät deshalb, in gewissen Fällen von kryptogenetischer 
Nierenerkrankung (?) seit früher Jugend, die Totalexstirpation der Tonsillen vor- 
zunehmen. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Klausner, E.: Über eine noch nicht beobachtete Infektion der Schleimhaut des 
Urogenitalsystems (durch Hefepilze?), Urethritis, Cystitis, Vesieulitis haemorrhagica. 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, Nr. 12, S. 342—343. 1924. 

Ein 28 Jahre alter Mann leidet an rezidivierendem Herpes urethrae, welcher stets ohne 
Behandlung vergebt. Im Anschluß an einen solchen Anfall wird nach der 3. Instillation mit 
anscheinend unsauberen Instrumenten der Harn blutig und trübe gleichzeitig treten häufige 
Pollutionen mit blutigem Ejakulat auf. Im bräunlichroten dicken Harnröhrensekret Eiter- 
zellen, Erythrocyten, keine Bakterien. Auf innere Antiseptika, Ruhe, Tee usw. symptomatische 
Heilung bis auf die Pollutionen, das Ejakulat ist noch leicht rosig verfärbt. Im aufgefangenen 
Ejakulat bei Methylenblaufärbung keine Bakterien, jedoch große dunkelblau gefärbte Körner 
(etwa von der Größe eines Erythrocyten). Die abermalige Durchforschung der früheren Prä- 
parate aus dem Ausfluß, dem sedimentierten Harn und dem Samenblaseninhalt zeigte aus- 
schließlich diese Gebilde, an welchen Sprossung und Sporenbildung zu erkennen und welche 
dergestalt als Hefepilze anzusprechen waren. Kultur konnte nicht mehr nachgeholt werden, 
da der Kranke inzwischen vollständig genesen war. Klausner glaubt, einen Zufallsbefund 
auf Grund der Anamnese und der gleichbleibenden Befunde ausschließen zu können und ist 
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daher der Ansicht, daß es sich in dem berichteten Falle um eine Urethritis cystitis und Vesucilitis 
haemorrhagica durch Hefepilze gehandelt habe. Picker (Budapest). 
Achard, Ch., et J. Mouzon: Septie&mie gonoeoceique. (Gonorrhoische Septikämie.) 
Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 16, S. 637—641. 1924. 
Verff. berichten über eine 20jährige Patientin, die im Anschluß an einen gonor- 
rhoischen Rheumatismus, in dessen Verlauf es zu schweren Gelenkentzündungen kam, 
mit hohem Fieber unter den Erscheinungen einer schweren Septikämie erkrankte; im 
Blut wurden sichere Gonokokken nachgewiesen. Es kam bei der Patientin im Verlauf 
der Erkrankung zu einem Abort im 2. Monat. Das hohe Fieber und die Allgemein- 
infektion wurden hierdurch in keiner Weise beeinflußt. Die therapeutischen Be- 
strebungen mit Serum, Vaccinen, intravenösen Injektionen von Uroformin hatten 
keinen Erfolg. Verff. wandten nunmehr intravenöse Injektionen von Natr. cacodylicum: 
alle 2 Tage in der Dosis von 0,1—0,2 an. Am 3. Tage Temperaturabfall. Heilung. 
Jedoch blieben die befallen gewesenen Gelenke zum Teil ankylosiert und schmerzhaft. 
A. Lewin (Berlin). 
Beer, Edwin: Bilateral staphylococcus aureus infection of the kidneys. (Doppelseitige 
Staphylococcus aureus-Infekton der Nieren.) (New York acad. of med., sect. on genito- 
urin. surg., 16. I. 1924.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 5, S. 2235 
bis 226. 1924. 


Junger Mann mit !/,jähriger Vorgeschichte von Furunculose, vermeintlicher doppel- 
seitiger Pneumonie, späteren rechten Lenden- und hypochondrischen Schmerzen hat bei Fieber- 
freiheit, klarem Urin und negativer Röntgenuntersuchung Druckschmerz im rechten Costo- 
vertebralwinkel und unbestimmte Resistenz. Diagnose: Nierenrinden- und perinephritischer 
Absceß. Eröffnung eines perinephritischen Abscesses (Staphyloc. aur.). 14 Tage später über 
linksseitige Schmerzen ohne Temperaturerhöhung. Bald darauf Resistenz am unteren linken 
Nierenpol druckempfindlich. Lumbalschnitt, Entleerung eines perinephritischen Staphylo- 
kokkenabscesses. Heilung. 

Verf. nimmt doppelseitige Infektion im Gefolge der Furunculose an (darauf deutet 
die vermeintliche doppels. Pneumonie). Bemerkenswert ist die Möglichkeit, daß die 


erste Operation den latenten linken Herd aktiviert hat. Zudowigs (Karlsruhe). 


Löwenberg, Walter: Zur Pathogenese der Colipyelitis. Klinische Beobachtungen 
und bakteriologisch-serologische Untersuehungen. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 
Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 41, H. 1/3, S. 89—113. 1924. 

Nach einleitender Besprechung der verschiedenen Infektionswege für die Coli- 
pyelitis und der einschlägigen Literatur teilt Verf. seine ausführlichen bakteriologisch- 
serologischen Untersuchungen mit. Eine besondere Rolle für das Zustandekommen 
einer Pyelitis scheinen die hämolytischen Colistämme zu spielen. Bei Magen- und 
Darmerkrankungen finden sich diese hämolytischen Colistämme häufiger als bei Ge- 
sunden. In etwa der Hälfte aller Fälle von Colipyelitis fanden sich im Serum der Kran- 
ken Agglutinine gegenüber dem infizierenden Colistamm. Sera von Pyelitiskranken 
agglutinieren vielfach auch fremde hämolytische Coli, im Gegensatz zu den nicht- 
hämolytischen. 4 künstlich hergestellte Immunsera von hämolytischen Colistämmen 
genügten, um sämtliche hämolytischen Stämme zu agglutinieren, während Immunsera 
von nichthämolytischen Stännmen nur ganz ausnahmsweise fremde, nichthämolytische 
Colibacillen agglutinierten. Auf Grund des serologischen Verhaltens erscheint eine 
Abtrennung der hämolytischen Colistämme von den nichthämolytischen gerechtfertigt. 
Da die mit nichthämolytischen Urin-Colistämmen hergestellten Sera auch andere 
hämolytische Stämme agglutinierten, so ist die Trennung keine absolut scharfe. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 

Berne-Lagarde, de, et Antoine: Py&lonephrite gauche ä colibaeille ehez une enteritique. 
Auto-vaceino-therapie. Guerison. (Linksseitige Coli-Pyelonephritis bei Enteritis, Auto- 
vaccinetherapie, Heilung.) (Soc. frang. d’urol., 14. V. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, 
Nr. 6, S. 465—467. 1923. 

Im Verlaufe einer durch klinische Symptome und Röntgenuntersuchung sichergestellten 
chronischen Sigmoiditis bei einer 23jährigen Patientin, deren Harn vorher normalen Befund 
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bot, entwickelte sich eine linksseitige Pyelonephritis leichteren Grades (Abendtemperaturen 
38°), die nach Autovaccinebehandlung in ca. 6 Wochen ausheilte. Harn am Schluß der Be- 
handlung kulturell steril. F. Necker (Wien). 


Godlewski, E.: Infection colibaceillaire et bactériurie post partum. (Coliinfektion 
und Bacteriurie post partum.) Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynecol. Jg. 13, Nr. 4, 
S. 276—277. 1924. 

Verf. berichtet zur Verhütung diagnostischer Irrtümer über einen Fall von Coli- 


infektion und Coliurie post partum. 

7 Tage nach einer normal verlaufenen 3. Geburt trat bei einer 29jährigen Frau, die an 
visceraler Ptosis, Obstipationen und Migränen litt, eine plötzliche Fieberattacke mit Schüttel- 
frost auf, die von Brechreiz und Kopfschmerzen begleitet war. Die gynäkologische und interne 
Untersuchung war negativ, die Pulsfrequenz 96, der Gesichtsausdruck unverändert, der Bauch 
in der Nabelgegend und über dem Colon meteoristisch gebläht, doch ohne Kontraktionen, 
der spärliche Harn war stark riechend und leicht getrübt. Es wurde sofort die Diagnose Inte- 
stinalinfektion colibacillären Ursprungs gestellt und der Harnbefund sowie der Krankheits- 
verlauf bestätigte die Diagnose. Nach 7 Tagen Diät schwand das Fieber für 48 Stunden, um 
wieder anzusteigen, ohne daß eine Unvorsichtigkeit begangen worden wäre. Während dieser 
2. Attacke wurde mit negativem Resultat auf Typhus, Paratyphus und Maltafieber untersucht. 
In dieser Zeit wurde in dem jetzt stärker getrübten Harne, der übelriechend, doch eiterfrei 
war, eine reichliche Colibacteriurie festgestellt. Diese Bakteriurie dauerte ca. 2 Monate und 
verschwand nur nach einer strengen Nahrungsüberwachung und einer Behandlung mit Uro- 
tropin und Milchfermenten. 


Trotz der Schüttelfröste, des plötzlichen Temperaturanstieges am 7. Tage, trotz 
der Übelkeiten konnte man auf Grund des begrenzten Meteorismus, des Fehlens aller 
Uterus- und Adnexsymptome und des guten Gesichtsausdruckes einen Puerperalprozeß 
ausschließen. Angesichts des langanhaltenden, immer wieder aufflackernden, wenn auch 
wenig hohen Fiebers hätte man wohl an eine Infektion wie Typhus, Paratyphus, Malta- 
fieber, ja sogar Tuberkulose denken können — hier sei auf die Wichtigkeit der mikro- 
skopischen Harnuntersuchung hingewiesen, auf die Wichtigkeit der Feststellung einer 
bloßen Bacteriurie (wie im vorliegenden Falle). Die ptotische, obstipierte, an Migränen 
leidende Patientin hatte wahrscheinlich schon vor ihrer Schwangerschaft eine chronische 
Colibacıllose, die durch den Geburtsakt akut und fieberhaft wurde, ähnlich wie bei frisch- 
operierten, die nach Laparotomie obstipiert, oft am 4.,5. Tage nach der Operation Fieber- 
steigerungen auftreten, die wohl meistens auf einfache Abführmittel weichen. Lieben. 


Rolando, Silvio: Contribution au diagnostie de la tubereulose r&nale. (Beitrag zur 
Diagnose der Nierentuberkulose.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 2, S. 134—138. 1924. 

Rolando teilt 2 Fälle mit, wo mehrfache Tierversuche, mikroskopische Urin- 
untersuchung, Thermopräcipitation negatives Resultat hatten, während die Reaktion 
nach Bordet-Gengou positiv auf Tuberkulose ausfiel, und wo tatsächlich die 
Operation diesen Befund bestätigte und beginnende Nierentuberkulose vorgefunden 
wurde. Die Reaktion Bordet-Gengou beruht darauf, daß, wenn man ein tuber- 
kulöses Antigen mit seinem spezifischen Antikörper mischt, diese Mischung komplement- 
begierig ist, so daß das Komplement abgelenkt oder durch die Mischung fixiert wird. 
Wenn man also der Mischung eine hämolytische Gruppe, d. h. eine inaktiv gemachte 
sensibilisierende Substanz und rote Blutkörperchen zusetzt, so darf es keine Hämolyse 
geben, weil das Komplement der ersten Gruppe nicht mehr frei ist, also nicht mehr 
auf die hämolytische Gruppe hämolysierend wirken kann. Die bisher vielfach schlech- 
ten Erfahrungen mit dieser Reaktion führt R. auf ungeeignete Antigene zurück. Er 
benutzt stets das Antigen von Besredka, welches mit auf gallenhaltigen Nährböden 
gezüchteten Tuberkelbacillen hergestellt ist. Bloch (Frankfurt a. M.). 


Rathbun, N. P.: Suprapubie eystotomy as a diagnostie and therapeutie measure 
in eertain cases of renal tuberculosis. (Sectio alta als diagnostische und therapeutische 
Maßnahme in gewissen Fällen von Nierentuberkulose.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 38, Nr. 3, S. 412—415. 1924. 

Rathbun empfiehlt an der Hand von 2 eigenen Fällen in gewissen Fällen von 
Nierentuberkulose, wo es schwer fällt, auf gewöhnliche Weise den U.-K. auszuführen, 
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die Sectio alta, versucht, durch die Urethra hindurch dann mittelst des Ureterceystoskops 
durch die Harnröhre oder bei guter Beleuchtung von der Wunde selbst aus die Ure- 
teren zu entrieren. Zugleich behandelt er von der Wunde aus die tuberkulösen Ver- 
änderungen der Blase mit Paquelin oder Carbolsäure. Er ist zu dieser Methode ge- 
kommen, da er in 1 Fall bei schwer veränderter Tuberkelblase, die er in Narkose 
zu cystoskopieren versuchte, Perforation eines tuberkulösen Ulcus mit schließlichem 
Exitus des Patienten erlebte. Er erwähnt dabei die erst später von ihm gefundenen 
diesbezüglichen Mitteilungen von Marion, Carlier, Pasquereau und Cathelin, 
deren Erfahrungen aber ebenso wie seine eigenen eigentlich der probatorischen Frei- 
legung beider Nieren den Vorzug vor der probatorischen Sectio alta geben müßten 
(d. Ref.). Bloch (Frankfurt a. M.). 

Frankau, C. H. S.: The treatment of renal tubereulosis. (Die Behandlung der 
Nierentuberkulose.) Lancet Bd. 206, Nr. 20, S. 1015—1016. 1924. 

Bei auf die Niere beschränkter Tuberkulose soll nur diese, bei starker Beteiligung 
des Ureters auch dieser in toto entfernt werden, wenn nötig mit Anwendung eines 
besonderen Schnittes, Hodenerkrankung heilt meist nach Tuberkulin, sobald die Niere 
entfernt ist. Besteht Zweifel an der Gesundheit der zweiten Niere, dann zunächst 
Tuberkulinbehandlung im Sanatorium, vielleicht später Nephrektomie. 6—8wöchen- 
tige Bettruhe und Tuberkulin ermöglichen oft Cystoskopie, die vorher undurchführ- 
bar schien. Aktive Lungentuberkulose kontraindiziert die Operation. Zur Nach- 
behandlung nach der Operation: Tuberkulin, aufsteigend bis !/,. mg; bei kompli- 
zierten Fällen kleinere Dosen. Erst 2 Monate nach Verschwinden von Eiter und 
Bacillen sollte ausgesetzt werden. Gegen die Reizbarkeit der Blase empfiehlt Frankau 
Tinct. hyosciami mit Opium, ferner Ol. Santalı und Methylenblau. Bei doppelseitiger 
Erkrankung außerdem Tuberkulin — möglichst reaktionslos. Anfangsdosis !/500 ooo ME. 
Die Prognose der Nierentuberkulose ist gut: 1%, Todesfälle der Operation, 85°, Dauer- 
heilungen. Bei schweren beiderseitigen Infektionen insbesondere jüngerer Leute sind 
die Aussichten ernst, doch können unter Tuberkulin und Bettruhe auch hier noch 
befriedigende Resultate gelegentlich erreicht werden. A. Hock (Prag). 

Meerburg, F. G. Gezelle: Tuberkulose der Nieren und der Geschleehtsorgane. 
Geneesk. gids Jg. 1, Nr. 25, S. 621—626. 1924. (Holländisch.) 

Gezelle Meerburg hat den beneidenswerten Glauben, daß eine Nierentuberkulose 
nicht so selten ohne Operation zur Heilung kommt und daß, selbst wenn sie nicht 
vollständig heilt, die Patienten ein erträgliches Leben haben können. Ein diagnostischer 
Fehler, das Studium der internen Literatur (Kronfeld 1908) und eine nicht ganz 
richtige Interpretation der statistischen Zahlen aus chirurgischen Publikationen 
(z. B. Lameris, der nach ihm 38,64% Heilung bei nichtoperierten Fällen haben sollte!!) 
scheinen ihn zu diesem konservativen Standpunkt geführt zu haben. Wesentlich Neues 
bringt der Artikel nicht, man ist nur erstaunt, daß er im Jahre 1924 publiziert wird. 

S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 

Sebrechts, J.: Einige Betraehtungen über die chirurgische Behandlung der Nieren- 
tuberkulose. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 5, Nr. 2, S. 26—28. 1924. (Flämisch.) 

Sebrechts bespricht das Entstehen der eiternden Fistel nach einer Nephrek- 
tomje bei Nierentuberkulose. Obwohl diese Fistel spontan heilen, bedeuten sie eine 
große Belästigung für den Patienten. Wenn bei der Operation keine Komplikationen 
eintreten, wenn die Fettkapsel nicht krank ist, die Niere nicht geöffnet wird, wenn kein 
Teil der Capsula propria oder des Nierenbeckens in der Wunde bleibt, der Ureter nicht 
durchreißt, dann kann man bei sorgfältiger Technik eine Fistel vermeiden. S. läßt 
dazu die Niere bis zum allerietzten Augenblick in Verbindung mit dem Ureter, welcher 
außerhalb der geschlossenen Wunde mit einem Jodoformgazestreifen abgebunden und 
zwischen einem Catgutfaden und einer Klemme durchtrennt wird; nach 14 Tagen 
wird der Stumpf abgeschnitten und ist eine Infektion der Wunde verhindert. 

S. B. de Groot ('s-Gravenhage). 
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Rejsek, Josef: Nierentuberkulosefälle. Časopis lékařův českých Jg. 63, Nr. 12, 
S. 498—499. 1924. (Tschechisch.) 

Rejsek konnte in 5 Fällen auf speziellen Nährböden züchten. Mikroskopischer Nach- 
weis bereits nach 6, makroskopisch nach 8 Tagen. Pyelographie zeigte in einem dieser Fälle 
das typische Bild der Obliteration in Becken und Kelchen. Ein Fall von Hydroncephrose — 
vergeblich mit Waschungen und Vaccine vorbehandelt — wurde durch Pyelographie erst klar. 

A. Hock (Prag). 

Boeekel, André: Néphrectomie précoce pour tubereulose rénale diserète (pièce 
opératoire). (Frühzeitige Nephrektomie bei einer wenig ausgebreiteten Nierentuber- 
kulose.) (Soc. franç. d’urol., 11. II. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr.3, S. 250 
bis 252. 1924. 

25jähriges Mädchen mit chronischer Cystitis, normaler Blase, doch geringgradigem Ödem 
der linken Uretermündung. Tierversuch mit Harn beider Nieren fällt links nach 7 Wochen 
positiv aus. Technisch einfache und rasche Nephrektomie in ungestörter und leichter Ather- 
narkose ist von einem 36 Stunden andauernden allerschwersten Schock gefolgt, aus welchem 
die pulslose Patientin nur durch stärkste Reizmittel (intravenöse Adrenalininjektionen) 
gerettet werden kann. Das Nierenpräparat zeigt einen umschriebenen, kirschkerngroßen 
Tuberkuloseherd in einer Pyramide des oberen Pols und einen noch kleineren Herd im unteren 
Pol. Trotzdem war die Funktion der linken Niere sehr gestört. F. Necker (Wien). 

Persson, Mauritz: Two cases of early tuberculosis of the kidney. (2 Frühfälle 
von Nierentuberkulose.) (Surg. dep. I., roy. Seraphimer hosp., Stockholm.) Acta 
chirurg. scandinav. Bd. 56, H.6, S. 525—535. 1924. 

Verf. berichtet ausführlich über 2 Fälle von Nieren-Tbec., die in besonders frühem 
Stadium operiert wurden und geeignet sind, die Ekehornsche Theorie von der hämato- 
genen unilokulären Entstehung der Nieren-Tbc. zu bestätigen. I. 44jähriger Mann, 
linksseitige Nephrektomie: in einer oberen Papille eine erbsengroße tbc. Kaverne, 
von der eine feine Fistel ins Nierenbecken führt; eine benachbarte Papille zeigt eine 
oberflächliche tbe. Ulceration; im oberen Anteile des Nierenbeckens eine Anzahl 
miliarer Tuberkel. — II. 23jähriger Mann, linksseitige Nephrektomie: In einer Papille 
im oberen Nierenpol eine gut erbsengroße, käsige Kaverne, von welcher ein feiner 
Fistelgang in einen Calix führt, die übrigen Papillenspitzen auch mikroskopisch normal, 
ebenso der größte Teil des Nierenbeckens bis auf einige subepitheliale Tuberkel im 
obersten Abschnitte. Kornitzer (Wien). 


Persson, Mauritz: Ein Frühfall von Nierentuberkulose. (Chirurg. Klin., Serafıimer- 
laz., Stockholm.) Hygiea Bd. 86, H.7, S. 225—228. 1924. (Schwedisch.) 

Daß die Nierentuberkulose ausschließlich auf hämatogenem Wege entsteht, darüber 
sind heute alle Forscher einig, eine Divergenz der Anschauungen besteht lediglich 
hinsichtlich des Modus der Infektion. Die einen glauben an eine direkte, embolische 
Infektion, während nach der Ansicht der anderen die Tuberkelbacıllen zuerst in die 
Glomeruli geraten, von hier aus ihren Weg in die Harnkanälchen und sich nun während 
des Weges irgendwo festsetzen und ihr Zerstörungswerk beginnen (Ausscheidungs- 
tuberkulose). Ekehorn vertritt die Ansicht, daß auf direktem, hämatogenem Wege 
zuerst ein unilokulärer tuberkulöser Herd, gewöhnlich in einer Pyramide, entsteht, der 
sich allmählich in eine kleine Kaverne umwandelt. Diese Kaverne vergrößert sich 
allmählich, bricht meist ins Nierenbecken ein oder entleert sich auch einmal unter 
Ausbildung einer Perinephritis nach der Nierenoberfläche. Die Entleerung der Kaverne 
geschieht durch eine kleine Fistel, in deren Umgebung sich dann wiederum tuberkulöse 
Veränderungen einstellen, die ihrerseits dann wieder ein Fortschreiten der Infektion 
verursachen. — In dem von Persson beschriebenem Falle handelt es sich um einen 
44 jährigen leicht tuberkulösen Mann, bei dem sich 4 Wochen vor der Operation mäßige 
Harnbeschwerden eingestellt hatten. Die cystoskopische und bakteriologische Unter- 
suchung hatte ergeben, daß der normal aussehende Harn aus der linken Niere Tuberkel- 
bacillen enthielt. In Anbetracht der nachgewiesenen Lungentuberkulose entschloß 
man sich zur Nephrektomie. Das Parenchym der exstirpierten Niere erwies sich fast 
durchweg noch als normal, nur im oberen Teil des Organes fand sich an einer Papille, 
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ungefähr 2 cm von der Oberfläche entfernt, ein kleiner, etwa 4 x 4 mm großer tuber- 
kulöser Herd, während die Nachbarpapille eine kleine Ulceration zeigte. Im obersten 
Teil des Nierenbeckens konnte man typische tuberkulöse Veränderungen der Schleim- 
haut beobachten. Bei genauerer Untersuchung der Niere ließ sich eine etwa 1 mm breite, 
von dem primären Herd nach dem Nierenbecken zu führende Fistel feststellen. Heilung. 
Der Arbeit liegen 4 sehr gute, instruktive Photogramme bei. Saxinger (München). 


Branden, F. van den: La fistule urinaire lombaire, suite de nephreetomie. (Lumbal: 
Urinfistel nach Nephrektomie.) Scalpel Jg. 77, Nr. 22, S. 661—663. 1924. 

Während einfache Fisteln nach Nierenentfernung wegen Tuberkulos: 
häufig sind, findet man seltener Fisteln, die Urin absondern. Meist ist in derartigen Fällen. 
der Ureter selbst mehr oder weniger stark verändert. Die Induration läßt es nicht zur 
Narbenbildung kommen. So entsteht bei irgendwelcher Drucksteigerung in der Bla. 
z. B. durch heftige Entzündung, über kurz oder lang ein Absceß, wenn die Lendennarl« 
geschlossen ist, oder eine Fistel, wenn sie offen blieb. Neben der Entzündung spielt 
auch wohl bei den Nephrektomierten die Unterbrechung jener nervösen Leitungsbahner 
eine Rolle, die von der Niere stammen und nun Contractilität und Peristaltik nich: 
mehr beeinflussen können. Diese Ansicht stützt Verf. durch folgende Beobachtung: 


Bei einem Kranken, bei dem vor längerer Zeit aus unbekannten Gründen eine Nephr«- 
tomie ausgeführt war, bestand eine Urinfistel. Die linke Niere wurde entfernt; sie war kur- 
stielig und wies etwa die halbe Größe einer normalen auf. Nach der Operation blieb eine 
Fistel bestehen. Doppelseitige U.-K. ergab Urin von geringerer Konzentration auf der linke: 
Seite. Deshalb erneute Operation ınd Herausnahme einer 2. linken, sehr reduzierten tuberku- 
lösen Niere. Der Ureter konnte nicht unterbunden werden. Etwa l Jahr später erschien der 
Kranke wieder mit heftigen Schmerzen in der linken Nierengegend. Nach feuchten Verbänden 
entleerte sich aus der früheren Operationsnarbe dicker Eiter. Allmähliches Nachlassen der 
Sekretion. Instillation von Argentumlösung bewirkt Blasentenesmen und Silberurin, so dad 
an einer Verbindung der Fistel mit der Blase kein Zweifel bestand. Füllung mit Jodnatrium 
zeigte eine weite, sich bis zur Haut erstreckende Tasche. Resektion des Ureters an der Kreu- 
zungsstelle mit den Iliacalgefäßen in einer Ausdehnung von 4 cm; Auskratzen der peripheren 
Fistel. Die Wunden heilten, doch stellte sich nach !;, Jahr wieder eine Fistel ein, die sich erst 
nach vollständiger Entfernung der peripheren Tasche schloß. Man soll daher in allen derartigen 
Fällen stets eine vollständige Resektion des Ureters vornehmen. Franz Bange (Berlin). 


Duvergey und Dax: Fall von Tuberkulose in Sanduhrblase. Rev. espanola de un]. 
y dermatol. Jg. 26, Nr. 303, S. 147—149. 1924. (Spanisch.) 

Tuberkulöse Kaverne der Prostata, tuberkulöse Schrumpfblase und mit dieser durch 
engen Hals kommunizierendes, 2 Liter Urin enthaltendes, dünnwandiges Divertikel, welches 
ebenfalls tuberkulöse Geschwüre aufwies. Beide Harnleiter erweitert, beide Nieren tuberkulus. 

Pflaumer (Erlangen). 


Astraldi, A.: Spontane Blasenperforation. Rev. méd. de Sevilla Jg. 43, H. 2 


S. 33—37. 1924. (Spanisch.) 


Doppelseitige Nierentuberkulose und Blasentuberkulose. Spontanperfo- 
ration eines Blasengeschwürs ins Peritoneum. Tod an Peritonitis. Pflaumer (Erlangen). 


Abbott, Donald P.: Primary aetinomycosis of the kidney. (Primäre Nierenaktino- 
mykose.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 18, S. 1414—1415. 1924. 

Der Fall betraf eine 43jährige Frau, die seit 3 Monaten krank war und in dieser Zeit 21 k« 
Gewicht verloren hatte. Unter der Annahme eines Nierentumors wurde die linke Niere frei- 
gelegt, sie zeigte den unteren Pol von einer knolligen, derben, bis ins Nierenbecken reichenden 
Geschwulst durchsetzt, die mit der Umgebung allseits innig verwachsen war; eine Punktion der 
Geschwulst blieb ohne Ergebnis für die Klärung des Falles; die Geschwulst war inoperabel, 
die Operation wurde abgebrochen und eine Röntge ntiefenbestrahlung angeschlossen. 4!/, Mo- 
nate später starb die Pat. Erst die Obduktion brachte die Aufklärung. Es bestand: N eine 
Aktinomykose der linken Nicre; 2. kleine aktinomykotische Abscesse in der linken Lunge: 
3. Finschmelzung des 4. und 5. Lendenwirbels durch aktinomykotische Massen; 4. ein links- 
seitiger Psoasabsceß; 5. diffuse fibrinös-eitrige Peritonitis; 6. Verdoppelung des linken Ureters 
und "Nierenbeckens. Kornitzer (Wien). 


Rolando, Silvio: Sopra un easo di sifilosi renale. (Über einen Fall von Nieren- 
philis.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 1, S. 81—83. 1924. 


Rolando berichtet über einen Fall, der einen 4l jährigen Mann betraf, der im Jahre 
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1908 eine luetische Infektion durchgemacht hat, die mit Sublimatinjektionen behandelt worden 
ist. Im Jahre 1914 traten linksseitige N ierenschmerzen auf, welche von Pollakiurie und trübem 
Urin begleitet waren. Nach Feststellung der Einseitigkeit der Läsion mit den üblichen Methoden 
Nephrektomie. Die Niere zeigte eine stärkere Konsistenz als normal. Die Kapsel war verdickt; 
man fand zahlreiche Narben der Rinde mit hämorrhagischen Resten. Der obere Nierenpol 
war mit zahlreichen Cysten mit blutigem Inhalt besät. Histologisch bestanden eine starke 
und diffuse interstitielle Reaktion, mehrere Herde kleinzelliger Infiltration, zahlreiche diffuse 
hämorrhagische Herde; schwere Läsionen von Meso- und Endarteriitis syphilitica. R. er- 
innert an die Klassifikation von Faucher über die syphilitischen Nierenläsionen des sekundären 
und tertiären Stadiums. Letztere sind gewöhnlich einseitig. Israel hat als erster 2 Fälle von 
einseitiger Nierensyphilis beschrieben, welche mit der Nephrektomie behandelt worden sind. 
Ravasını (Triest). 

Peterson, Anders: Syphilis of the bladder. (Die Syphilis der Blase.) Journ. 

of urol. Bd. 12, Nr. 1, S. 59—62. 1924. 


Da in der Zusammenstellung von Thompson aus dem Jahre 1920 sich nur 
84 Fälle von Blasenlues finden, von welchen nur 58 als authentisch anerkannt werden 
können, teilt Peterson zwei Fälle von Blasenlues mit, in welchen die Diagnose nur 
auf Grund der Blutuntersuchung erhoben wurde. Fall 1: Ein 44 jähriger Mann leidet 
seit 8 Monaten an Anfällen von Blasenirritation mit Erhöhung des Harndranges, seit 
2 Wochen lebhafte Schmerzen und Blutabgang. Gonorrhöe vor 19 Jahren, Lues wird 
negiert. Die Blase hält kaum 90 g Wasser bei der Cystoskopie, der Urin ist trübe und 
stinkend. Außer diffuser Cystitis findet sich oberhalb der rechten Uretermündung eine 
Schwellung von Dollargröße mit kalkigen Ablagerungen bedeckt. Indigocarmin wird 
auf beiden Seiten in kräftig blauen Strahle ausgeschieden, der rechte Ureter kann nicht 
entriert werden, Nieren und Ureter im Röntgenbilde normal, oberhalb der rechten 
Blasenhälfte ein unregelmäßiger Schatten. Die Diagnose schwankte zwischen malignem 
Tumor, tuberkulöser und phosphatischer Cystitis. Nach der Cystoskopie Blut im Urin, 
3 Tage später Retention infolge Gerinnselbildung. Versuch zu katheterisieren mißlingt. 
Daher schwierige Sectio alta an der tief im kleinen Becken fixierten Blase, wobei die 
Kalkablagerungen vom Ulcus entfernt werden. Inzwischen zeigte der Laboratoriums- 
befund sehr stark positiven Wassermann. Auf kleine Dosen Neosalvarsan und Schmier- 
kur klärte sich der Urin, und die Fistel schloß sich in 6 Wochen, doch öffnete sie sich 
von Zeit zu Zeit, bis der Patient 3 Monate später an Lungentuberkulose starb; die 
Blasenkapazität hatte sich bis zuletzt nicht gebessert. Fall 2: Eine 29jährige Frau 
leidet seit 2 Monaten an Schmerzen in der rechten Bauchhälfte. Es finden sich nur 
mäßiger Ascites und wenig Erythrocyten im Urin, sowie ein verdächtiger Schatten in 
der rechten Nierengegend. Infolge des letzteren Befundes Cystoskopie: In der normalen 
Blasenschleimhaut zwei Geschwüre von der Ausdehnung eines Zehnpfennigstückes, eines 
an und einesoberhalb der Mündung desrechten Harnleiters, welcher nicht katheterisierbar 
ist. Ausscheidung der rechten Niere zeigt Ausfall, Röntgenuntersuchung ohne Befund. 
Nachdem keine Tuberkelbacillen gefunden werden konnten, Blutuntersuchung: 
Wassermann +++. Es wird nun die Diagnose auf Lues der Leber, der rechten Niere 
und der Blase gestellt; antıluetische Behandlung bringt Heilung. Nach Besprechung 
der klinischen Bilder der Blasenlues wird hervorgehoben, daß bevor infolge der täu- 
schenden Ähnlichkeit der syphilitischen Veränderungen mit Papillomen, Ulcus, Carcinom 
ein chirurgischer Eingriff — wie dies oft geschieht — ausgeführt ist, stets die Wasser- 
mannsche Untersuchung vorzunehmen ist, welche nach P. in jedem Falle von Blasenlues 


positiv ist (? Ref.). Picker (Budapest). 


Bruno, Guido: Un caso di sifilide della prostata. (Ein Fall von Syphilis der 
Prostata.) (Clin. urol. del Dott. Colombino, Torino.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 1, 
S. 84—85. 1924. 

Beschreibung eines Falles, bei dem die Diagnose, wie im Falle von Nogues, auf Grund des 
durch die spezifische Behandlung erzielten Re sultates gestellt wurde. Bruno ist mit Nogues 
einig, daß man die Differentialdiagnose zwischen Neoplasma der Prostata und Syphilis derselben 
nicht auf Grund der klinischen Symptome machen könne. Ravasini (Triest). 
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Vehtz, Lauritz: Alkaptonurie bei einem vierjährigen Knaben. (AKüstenhosp., Reis- 
naes.) Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 8, S. 121—124 u. Nr. 9, S. 129—139. 1924. 
(Dänisch.) 

Ein 4jähriger Junge kommt wegen Tuberkuloseverdacht ins Strandhospital, wo nach 
eingehender Untersuchung Alkaptonurie festgestellt wurde. Diese Anomalie ist entweder 
angeboren oder entsteht in den ersten Lebensjahren. Bezüglich der Ätiologie wissen wir nicht. 
Bestimmtes. Meist tritt die Erkrankung beim männlichen Geschlechte auf. Selten sieht mar: 
sie vom Vater auf Kinder übergehen; oft fand man, daß die Eltern der Erkrankten im Vettern- 
verhältnis verwandt waren. Viele Kranke mit Alkaptonurie zeigten die Erscheinungen vor 
Rachitis oder Tuberkulose. Als Komplikationen der Alkaptonurie im späteren Alter werden 
Östitis deformans, Osteoarthroitis deformans, Dysuria alcaptonurica, Endoarteriitis. End«- 
aortitis und Endokarditis genannt. Im Zusammenhang mit den Gelenkerkrankungen mub 
auch die sog. „endogene Ochronose“ erwähnt werden. Eine Heilung der Alkaptonurie ist wohl 
kaum möglich, wenigstens wurde eine solche bis jetzt noch nicht festgestellt. Die Diagnose der 
Alkaptonurie ist nicht sehr leicht, : häufig kommen Verwechslungen mit Melanurie. mit dem 
Carbolharn, dem Pyroc atechinharn und dem Salicylharn vor. Entscheidend ist die Eisen- 
chloridreaktion (Blaufärbung). Die Therapie ist eine rein diätetische: Einschränkung der E:- 
weißzufuhr und namentlich caseinhaltiger Lebensmittel (Süßmilch, Käse). Bezüglich der 
Gelenkerkrankungen: Prophylaxe. Bestehen bereits Anzeichen einer Ochronose oder einrr 
Arthritis, soll ein Versuch mit Jodkaligaben gemacht werden. Saringer (München). 


Crowell, A. J.: Cystin nephrolitiasis. Report of a case with radiographie demon- 
stration of disintegration of stone by alkalinization. (Bericht über einen Fall von 
röntgenologischen Nachweis der Auflösung des Steins durch Alkalinisation.) Jour. 
of urol. Bd. 11, Nr. 6, S. 545—557. 1924. 

Vgl. dies. Zeitschr. 15, 366. 

Harris, Augustus: Cystinuria; a comprehensive study with report of an interesting 
case. (Cystinurie; eine umfassende Studie mit Bericht über einen interessanten Fall.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, S. 640—645. 1924. 


Es handelt sich um ein Mädchen von 16 Jahren von neurotischem Typus. Sie sprach 
stockend und antwortete auf Fragen ungemein langsam. Keine Urinbeschwerden. Die kurz 
vorher vorgenommene Appendektomie hatte keine Besserung gebracht. Die cystoskopische 
Untersuchung ergab Pvelitis der rechten Niere (Bact. coli). Unter forciertem Wassertrinken 
kam es nach wenigen Tagen zu 3 heftigen Nierenkoliken mit Temperatursteigerung und Pyurie. 
Neuerliche Cystoskopie: Keine Cystitis, Katheterismus des rechten Ureters, ylatt, liefert 
reinen Harn; links gelingt es, den Katheter nur bis 6 cm über die Blase hinaufzuschieben. 
Der gewonnene Harn trüb. Also Stein im linken Ureter. Nach Dilatation desselben klärt 
sich der Urin, und es entleert sich ein Stein von der Größe eines Olivenkernes. Seit dieser Zeit 
wiederholen sich die Nierenkoliken, und nach diesen erscheinen Cystinkrystalle im Urin. Wieder- 
holt Abgang von reinen Cystinsteinen. Die Schmerzen stets links. Röntgenuntersuchun: 
ergibt walnußegroßen Stein im linken Nierenbecken. Entfernung des Steines mittels Pyelo- 
tomie. Reiner Cystinstein. Unter vegetabilischer Diät, Trinken von destilliertem Wasser. 
Einnehmen von Soda, Waschungen des Nierenbeckens mit Silbernitrat tritt endlich Wohl- 
befinden ein. Das Studium der Literatur weist große Lücken in Bezug auf unser Wissen über 
die Bildung von Cystin auf. Die vielen divergenten Theorien hierüber haben nur das eine 
gemeinsam, daß alle Autoren das Cystin als ein Zwischenprodukt bei der Proteinverdauunz 
ansehen. Die Entstehung der Cystinurie ist ungeklärt. Cystin ist eine Aminosäure, welche 
25°, Schwefel enthält und meist in Gesellschaft mit Leucin, Tyrosin, Putrescin und Kadaverin 
vorkommt. Es spielt eine Hauptrolle bei der Bildung der Galle. Die Cystinurie wird x gesteigert 
durch gemischte Diät mit viel Stickstoff und Schwefel. Conti hat bei 2 Fällen mit Gelenk- 
rheumatismus beobachtet. daB der Cystingehalt beim Wechsel von Milch- zur Fleischdiät zu- 
nahm. Er war herabgesetzt in den Perioden. die den Anfällen, wo Krystalle im Urin vorhanden 
waren, folgten. Die Leber- und Nierenfunktion war normal. und die tägliche Quantität des 
Cystins war nicht proportional der Menge des gelieferten Harns. Harnsulfate waren während 
der Cystinausscheidung herabzemindert. Blum fand bei Überschwemmung des Darms mit 
Cystin die Cystinurie vermindert. von Bergmann, Marowski und andere halten die Leber 
für die Quelle des Cystins. Nach Osborn und Mend! ist Cystin wichtig für Ernährung und 
Wachstum. Nach Sondern ist Cystinurie eine fehlerhafte Leberfunktion. Nach Thiele ist 
Cystinausscheidung unabhängig von der Diät. Jacoby und Klemperer erzielten bei Uvstin- 
urie mit Natriumbicarbonat und vezetabilischer Diät Nachlassen der Nierenkoliken. Das 
gleiche berichtet Neumann und Rosenfeld, aber sie sprechen nur von vorübergehendem 
Erfolze. Cystinurie ist ein seltenes Vorkommnis. Im ganzen sind bisher etwa 140 Fälle be- 
schrieben. Sie kommt in jerlichem Alter vor. Vorwiegend aber sind Männer und Knaben be- 
troffen. Rosenstein berichtet über einen Kranken, welchem er 45 Cystinsteine beseitigte. 
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Cystinurie ist bisweilen vergesellschaftet mit Gicht und Urticaria. Auch neurotische Symptome 
sind häufig, wie in dem oben zitierten Falle. Harris Kretschmer hat bei einem 9jährigen 
Knaben Blasensteine litholapaxiert, die aus reinem Cystin bestanden. Die frühere Annahme, daß 
Cystinsteine für Röntgenstrahlen nicht schattengebend seien, ist nicht zutreffend. Bisweilen 
sind den Cystinsteinen Calciumphosphate, Oxalate, Ammonium- oder Magnesiumphosphate 
beigemengt. Was Ätiologie der Steinbildung betrifft, ist dieselbe bisher auch noch nicht klar. 
Nach Thomson Walker bedarf es einer Zementsubstanz (unlösliches Colloid aus Fibrin oder 
Fibrinogen), um die Partikel zusammenzuhalten. Die Ansicht, daß zur Steinbildung Entzündung 
und Harnverhaltung nötig ist, scheint nicht richtig zu sein, denn oft ist der Stein das Primäre 
und die Infektion und Retention erst eine Folge des Steins. Rosenfeld und Meisser von 
der Mayo-Stiftung haben durch interessante Experimente die elektive Lokalisation der Bak- 
terien und ihr Verhältnis zur Harnsteinbildung dargetan: Sie infizierten bei 6 Hunden die 
Zähne mit Streptokokken aus dem Urin von Steinkranken. 5 von diesen Hunden, welche 
überlebten, erkrankten an Urinsteinen. Bei den Kontrolltieren, die mit anderen Strepto- 
kokkenstämmen infiziert waren, entwickelten sich keine Harnsteine. Ochsner veröffentlichte 
überraschende Resultate von Vorbeugung der Wiederholung von Nieren- und Uretersteinen 
nach Trinkkuren mit destilliertem Wasser. Es handelt sich hierbei um Elimination der Kalk- 
salze, eine Beobachtung, die ein Kesselschmied gemacht hatte und an sich ausprobte. Die 
Steinbildung wiederholt sich nach Ansicht der meisten Chirurgen in 50°, nach vorgenommener 
Operation, durch welche wir wohl manche Faktoren, die ein Rezidiv bedingen, ausschalten 
können. Das Problem aber, um neuerliche Steinbildung zu verhüten, ist nicht Sache des 
Chirurgen, sondern des Internisten und Chemikers. Wenn unsere Kenntnisse über Ernährung, 
Diät und Verdauung in.dieser Beziehung besser geklärt sein werden, so werden wir zur Ver- 
hütung der Steinbildung Sicheres leisten. Die hereditären Verhältnisse in dem vom Autor be- 
schriebenen Falle wiesen nach, daß 2 Brüder der Patientin an C'ystinurie litten, davon war der 
eine Rheumatiker, der andere hatte neben Cystinurie auch Oxalurie. Außerdem litten 
2 Brüder an reiner Oxalurie. Götzl (Prag). 

Harbitz, Francis: Hematoporphyrinuria as an independent disease („Hematopor- 
phyria‘“) and as a symptom of liver disease and intoxieations. (Hämatoporphyrinurie 
als selbständiges Krankheitsbild und als Symptom einer Lebererkrankung und Ver- 
giftungen.) (Dep. of pathol., univ., Christiania.) Arch. of internal med. Bd. 33, Nr. 5, 
S. 632—642. 1924. 

Unter den intermediären Stoffwechselkrankheiten nimmt die Hämatoporphyrinurie 
eine bedeutende Stellung ein. Den von Günther und Sna pper beschriebenen Fällen 
reiht Verf. neue Beobachtungen an. Die akute Form der Krankheit befällt Frauen zu 
667/3% Ier in 33!/;% der Fälle ließ sich eine neuro- oder psychopathische Grundlage nach- 
weisen. Die Trias der Symptome besteht in heftigem Abdominalschmerz — eine Galien 
blasen- oder Nierenkolik oder Appendicitis vortäuschend —, in starkem Erbrechen 
und hartnäckiger Verstopfung. Häufig zeigt der Magen Rückstände, das Erbrochene 
ist oft gallehaltig. Der Blutbefund ist normal. Das wichtigste Zeichen ist die rotbraune, 
portweinähnliche Farbe des Urins, dessen spektroskopische Untersuchung Hämato- 
porphyrin ergibt. Zuweilen ist auch Urobilin vorhanden. Die Anfälle wiederholen sich 
in der Regel mehrmals im Jahre. Eine Reihe nervöser Symptome treten auf: Neuralgien, 
Schlaflosigkeit, Psychosen, epileptiforme Anfälle, Hyperästhesien, polyneuritische Zei- 
chen, Lähmungserscheinungen verschiedener Art. Die Krankheit ist meist tödlich. Neben 
dieser mehr essentiellen Form wird Hämatoporphyrinurie infolge von Vergiftung durch 
Sulphonmethan erwähnt. Nach Günther soll diese Vergiftung auch in 90°, zum Tode 
führen, Verf. hält diese Zahl aber für viel zu hoch. Hier wie bei der idiopathischen Form 
werden Degeneration und Pigmentation der Leber und Milz gefunden, ferner Degene- 
rationsherde im Zentralnervensystem. Auch nach Sulphonacetylmethan sind ähnliche 
Vergiftungserscheinungen beobachtet worden, ebenso nach Acetanilid und Blei. Die 
sog. Ochronose der Tiere scheint mit der Hämatoporphvrinurie des Menschen identisch 
zu sein. Bei Tieren tritt die rotbraune Verfärbung im Knochengewebe auf. Als Ursache 
der idiopathischen Forn der Erkrankung muß man eine Leberinsuffizienz annehnien, 
obwohl die Frage bei weitem noch nicht geklärt ist. II. Schirokauer (Berlin). 

Koch, J.: t ber einen Fall von Nierenechinokokkus. (Evang. Hosp., Odessa.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. TL Nr. 19. 8. 618. 1924. 

Bericht über einen Fall dieser seltenen Affektion. Bei rechtsseitiren Nierenkoliken, 
verursacht durch Verstopfung des Harnleiters durch Tochterblasen, fanden sich im Urin 
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Echinokokkusblasen und Scolices; im Blute bestand eine Eosinophilie von 30%,. Die rechte 
Niere erwies sich bei der Operation als völlig durchsetzt von Blasen und wurde entfernt. Der 
Urin enthielt darauf vom 2. Tage an keine Tochterblasen mehr und die Schmerzanfälle hatten 
aufgchört. Am 4. Tage nach der Operation war die Eosinophilie nur noch 9%. Rasche 
Heilung. E. Pfister (Dresden). 

Nogue et Boulay: Note préliminaire sur P’insuffisanee rénale chez les bilharziens. 
Essais de traitement par Pémétique. (Vorläufige Mitteilung über Niereninsuffizienz 
bei Bilharziakranken. Versuche mit Emetinbehandlung.) Bull. de la soc. de pathol. 
exot. Bd. 16, Nr.7, S. 564—566. 1923. 

Verff. haben versucht, bei dem ihnen zur Verfügung stehenden klinischen Material 
von Bilharziakranken mit chronischer Nephritis eine möglichst eingehende nieren- 
funktionelle Untersuchung durchzuführen. Sie weisen besonders auf den Unterschied 
hin zwischen Patienten mit klinisch-manifesten Bilharziasymptomen, und solchen, 
bei welchen zufällig Bilharziaeier im Urin gefunden wurden (Keimträger). Bestimmung 
der Ambardschen Konstante innerhalb 4 Monaten bei 24 Bilharziakranken, darunter 
22 mit Blasen-, 2 mit Mastdarmbilharzia. Bei 15 Patienten war die Konstante höher 
als 0,90, größtenteils sogar um 0,115 erhöht. Bei 9 Patienten lag sie unter 0,90. unü 
3mal fand man eine Erhöhung um 0,300 bei Kranken mit chronischer Nephritis. 
Ödemen, Albuminurie und Bilharziaeiern im Urin. — Wassermannsche Reaktion 
wurde bei 10 Kranken mit erhöhter Konstante ausgeführt, bei 3 mit normaler Kon- 
stante. Bei ersteren war sie 5 mal positiv und 5 mal negativ, bei letzteren 2 mal positiv, 
l mal negativ. — Bei den meisten der Bilharziapatienten wurde eine Emetinbehandlung 
eingeleitet. Die Patienten mit erhöhter Ambardscher Konstante zeigten keine un- 
erwünschten Nebenwirkungen. Nur bei gleichzeitig bestehender Tuberkulose erfolgten 
so starke Reaktionen, daß die Behandlung abgebrochen werden mußte. — Bei 2 Bil- 
harzianephritikern wurden während der ganzen Kur etwa 1,20 g Emetin injiziert. 
Bei einem wurde die Konstante wieder normal, beim anderen blieb sie zwar erhöht, 
jedoch verschwanden die Ödeme. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Christopherson, J. B.: The treatment of bilharzia disease. (Die Behandlung der 
Bilharziakrankheit.) Lancet Bd. 206, Nr. 21, S. 1071—1072. 1924. 

Christopherson, der Erfinder der Antimonbehandlung dieser Krankheit, 
gibt einen Überblick über diese Behandlung, welche nicht bloß die Würmer abtötet, 
sondern auch die Eier steril macht. Er betont, daß vor 1918 keine spezifische Be- 
handlung dieses Leidens bekannt war, obwohl 1916 von griechischen Ärzten in Kairo 
schon das Emetin gebraucht wurde, das aber an Wirkung dem Antimon nicht gleich- 
kommt und nur bei Intoleranz des Antimons gebraucht werden sollte. Nach genauer 
Beschreibung der Injektionstechnik, der Diät bei der Behandlung, der Antimontabletten 
und deren Auflösung in Wasser, der Injektionsnadeln werden die rheumatischen Schmer- 
zen besprochen als konstante Erscheinung nach der 4. und 5. Injektion in den Schulter- 
muskeln, während welcher besonders reichlich Oxalsäurekrvstalle im Urin auftreten. 
Die erste wahrnehmbare Wirkung ıst Zunahnie der Hämaturie, welche aber bald gänz- 
lich verschwindet. Pünktlich am 9. Tage werden die Eier, schon stark vermindert, 
granulär, um dann ganz zu verschwinden, nachdem sie, nur noch in Intervallen er- 
scheinend, granulär abgestorben erscheinen. Vier Methoden sind bekannt gegeben 
worden zur Kontrolle der erzielten Heilung: die Komplementbindung, die Eosino- 
philie, die die ovimetrische Methode (die weiblichen Würmer legen unter der Antimon- 
wirkung kleinere Eier, deren Maße bestimmbar sind), der mikroskopische Eiernach- 
weis, doch ist keine dieser Methoden ganz zuverlässig. Besonders antimonresistente 
Würmer erfordern längere Behandlungszeit. Von den 6 Millionen Bilharziakranken in 
Ägypten könnten über 5 Millionen durch Antimoninjektionen geheilt werden. Es 
wird immer gebräuchlicher. vor chirurgischer Behandlung die aktive Bilharzıainfektion, 
d.h. Würmer und Eier, durch eine vorhergehende Antimonkur unschädlich zu machen. 


E. Pfister (Dresden). 
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Petzetakis, M.: Essai de traitement de la bilharziose par le chlorure de ealeium en 
injeetions intraveineuses ou son: assoeiation avee Pémétine ou le tartre stibie. (Die 
Behandlung der Bilharziakrankheit mit Chlorcalcium in intravenösen Injektionen 
oder seine Verbindung mit Emetin oder Tartar stibiat.) Cpt. rend. des seances de 
la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 22, S. 159—162. 1924. 

Im griechischen Hospitale in Kairo wurden bei frischer Bilharziasis, d. h. mit 
lebenden Eiern und leichter Cystitis, intravenöse Injektionen von Chlorcalcium aus- 
geführt (0,5—1 g einer 10 proz. Lösung pro dos: täglich 16 Tage lang, hierauf 10 In- 
jektionen alle 2 Tage). Fast stets trat nach der ersten Serie Schwinden der Hämaturie 
und der Eier auf. Bei veralteter B., d. h. abgestorbenen Eiern, starker Cystitis, und 
blutig-eitrigem Urin waren die Resultate weniger befriedigend, da die Eier und Häma- 
turie nach einiger Zeit oft wiederkehrten. Der Vergleich der Resultate dieser Methode 
mit der von Diamantis (Emetin) und der von Christopherson (Tartar. stibiat.) 
ergibt, daß sie ungefähr gleichwertig sind. Alle diese Methoden nützen nur bei frischer 
Bilharziasis mit leichter Cystitis und besonders mit frischen Eiern mit lebendem 
Embryo; in den anderen Fällen hat man nur Besserungen oder Scheinheilungen. Da 
das Chlorcalcium nicht toxisch ist, sondern kardiotonisch und diuretisch wirkt, ist es 
zu kombinieren mit Emetin oder dem Tartar. stibiat. und wirkt diese Kombination 
vorzüglich, besonders bei Kindern unter 16 Jahren und ist das Chlorcalcium allein 
anzuwenden bei Intoleranz gegenüber Emetin und Tartar. stibiat. Verf. schließt, daß 
die Kombination des Emetin und des Chlorcalctum in intravenösen Injektionen 
(Mischung in der gleichen Spritze) die besten Resultate ergibt und zur Zeit als Behandlung 
an ester Stelle steht. E. Pfister (Dresden). 

Lasbrey, F. 0., and R. B. Coleman: Treatment of bilharziasis by antimony tartrate. 
(Die Behandlung der Bilharziakrankheit mit Antimontartrat.) Brit. med. journ, 
Nr. 3308, S. 907—908. 1924. 

Verff. berichteten 1921 über 1000 behandelte Fälle, diesmal über 4600, alle aus 
Kairo stammend. Eine Anzahl hatte end- und seitenstachlige Eier im Urin und auch 
im Stuhle. Ungefähr 60% der Patienten ließen sich bis zu Ende der Kur regelrecht 
behandeln, so daß die Resultate bei den Spitalpatienten bedeutend besser and als bei 
den poliklinischen. 2 junge ägyptische Wärter brachten es bis zu 60—80 intravenösen 
Injektionen pro Stunde. Chirurgische Fälle, z. B. Urinfisteln, Papillome, Steine usf. 
sollten vor der Operation stets der Kur mit Antimon unterzogen werden, da die Heilung 
nachher viel rascher erfolgt. DieMortalitätder Bilharziapatienten betrug 4,9°%/,,. Z. Pfister. 

Charrier, H.: Au sujet de la Bilharziose au Portugal et au Maroc. (Über das Vor- 
kommen von Bilharzia in Portugal und in Marokko.) (Inst. Pasteur, Tanger.) Bull. 
de la soc. de pathol. exot. Bd. 16, Nr.7, S. 491—494. 1923. 

Die aus dem Institut Pasteur in Tanger stammende Arbeit bezweckt die Ent- 
kräftung der in einem Artikel des Lancet enthaltenen Behauptung, daß die Bilharzia 
in Europa (d. h. Portugal) aus Marokko eingeschleppt wäre. Einzelheiten sind in der 
Originalarbeit nachzulesen, da sie kaum von Interesse für die nichtbeteiligten Länder 
sein dürften. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Clapier, P.: Schistosomum haematobium à Libreville (Gabon). Bilharziose 
autoehtone. Bilharziose importée. (Schistosomum haematobium in Libreville [Gabon]. 
Endemische und eingeschleppte Bilharzia.) (Laborat. trypanosomiase, Libreville, Gabon.) 
Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 16, Nr.7, 8. 559- 564. 1923. 

Die Arbeit bringt einige Krankengeschichten von Bilharziapatienten aus der fran- 
zösischen Kolonialarmee in Afrika und beschäftigt sich mit der Frage der Bilharzia- 
bekämpfung und der Prophylaxe in Bilharzia-freien Gegenden. Therapeutisch wird 
Emetin in großen Dosen angewandt, 3,5 & innerhalb 10 Monaten. — Prophylaktisch wird 
außer systematischer Untersuchung der Eingeborenen genaues Studium der zahlreichen 
Arten von Flußschnecken empfohlen, um den Zwischenwirt der Bilharzia bekämpfen 
zu können. - Otto A. Schwarz (Berlin). 
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Brusset et P.-A. Burollet: Quelques réflexions au sujet d’un eas de bilharziose. 
(Einige Betrachtungen über einen Fall von Bilharziaerkrankung.) Arch. de med. et 
de pharm. milit. Bd. 78, Nr. 3, S. 287—289. 1923. 


Bei einem afrikanischen Soldaten bestanden schmerzhafte Miktionen und Hämaturie 
sowie Schmerzen in der linken Seite. Cystoskopisch fand man gelblich aussehende tuberkulös 
Geschwüre an der Blasenhinterwand, im Blasenboden und in der Gegend des linken Harn- 
leiters. Der Zustand änderte sich nach 6 monatlicher Behandlung nicht. Bei erneuter Kranken- 
hausaufnahme fand man im Urinsediment reichlich Eier des Schistosomum haematobium. 
und gleichzeitig wurde bei dem Patienten eine Eosinophilie festgestellt. Man begann nun. 
intravenöse Emetininjektionen und subcutane Injektionen von Cacodylnatrium zu machen. 
Hierdurch wird eine Heilung zwar kaum zu ermöglichen sein, doch erhofft man eine Besseruna. 
Verf. weist darauf hin, daß man bei jedem afrikanischen Einwohner, welcher an Pyurie und 
Hämaturie leidet, den Urin auf Bilharziaeier untersuchen soll. Das Krankheitsbild gleicht oft 
klinisch durchaus dem der Tuberkulose. Es wird dann noch ein dem obigen analoger Fall 
kurz erwähnt. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Welfeld, Jos.: Two eases of non-parasitary chyluria. With a review of the literature. 
(Zwei Fälle nichtparasitärer Chylurie. Mit einer Literaturübersicht.) Journ. of ural, 
Bd. 12, Nr. 1, S. 19—35. 1924. 

Von dieser seltenen Krankheit — Chyluria nostras, im Jahre 1907 erst 45 Fälle 
bekannt — werden 2 neue Fälle mitgeteilt. Sie ist ein Symptom, nicht eine Krankheit. 
Bei Fall 1 war die Chylusausscheidung abhängig von der Nahrungsaufnahme, indem 
nach reichlicher Mahlzeit abends am Morgen der Urin besonders dick und milchig war 
und hell und dünn wurde bei Fasten und viel Wasseraufnahme. Die Cystoskopie 
erforderte lange Spülung (20 Minuten) und zeigte den Blasengrund bedeckt mit grau- 
weißen, schleimigen Massen auch über den Harnleitermündungen. An einer Stelle 
eine tumorartige, rötliche Masse, die an ein Lymphangiom erinnerte; an dem rechten 
Harnleiter war Oedema bullosum. Der Harnleiterkatheterismus ergab gelegentlich 
Chylus aus beiden, oft auch nur aus einem Harnleiter. Aus dem rechten Nierenbecken 
ließ sich in 10 Minuten dick-weißer Urin — 10Occm — gewinnen. Bei Fall 2 wurde 
Cystoskopie nicht genehmigt; die Chylurie schwand oft für Monate, um dann wieder zu 
erscheinen; dabei bestand Hydrocele. Bei beiden war keine sichtbare Störung des 
Allgemeinbefindens. — Nicht Filaria zu finden in Blut und Urin ist kein Beweis für 
den nichttropischen Ursprung des Leidens. Es wird verursacht durch Beimischung 
von Chylus zum Urin, entweder durch Erkrankung der Niere oder eine Fistel der Lymph- 
wege, letzteres ist viel häufiger. Der einzige Unterschied zwischen Lymphe und Chrylus 
ist der größere Fettgehalt der letzteren. Der Chylusgehalt wird beeinflußt durch Liegen 
oder Stehen des Patienten. Man kann versuchen, die Fistel zu beeinflussen durch 
Instillationen von Argent. nitrie; wenn das Leben durch den ständigen Fettverlust 
bedroht erscheint, kann es nötig werden, durch Operation die Verbindung zwischen 
dem Iymphatischen und Harntraktus zu beheben. E. Pfister (Dresden). 


Nieren und Nierenbecken : 
Massenblutung und Folgezustände — Nephritis — Hämaturie, Hämoglobinurie — 





Urämie, Eklampsie — Pyeltis, , Pyelonephritis — — Karbunkel, el, Absceß, Peri- Para- 
nephritis — Stein — © ysten — Geschwülste: 














Zeno, Artemio: Das spontane perirenale Hämatom. Rev. méd. del Rosario 
de Santa Fe Jg. 14, Nr. 2, S. 127—132. 1924. (Spanisch.) 

Zeno fügt den von Lippens (Journal de Chirurgie, Juli 1913) resp. Rafin 
(Paris médical, August 1919) gesammelten 23 resp. 28 Fällen von „spontanem“ (Lip- 
pens) oder „nichttraumatischem‘ (Rafin) perirenalem Hämatom, außer 5 weiteren 
Fällen aus der Literatur, noch einen eigenen Fall hinzu, so daß jetzt im ganzen 34 Fälle 
vorliegen. — 33Jährige Argentinierin, 8 normale Geburten, 3 Aborte; Ehemann gesund 
ohne venerische Antezedentien, starke Obstipation, die sich allmählich so steigert, dab 
nur einmal pro Woche Entleerung erfolgt. Während der Menstruation, ohne nachweis- 
bare Ursache, schwerer Schüttelfrost mit hoher Temperatur und sehr starken, in die linke 
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Lumpbalgegend ausstrahlenden Schmerzen im Leibe. Unter Eisblase auf den Leib Auf- 
hören der Menstruation, aber nach 3 Tagen starke Metrorrhagie, so daß von einem 
Chirurgen ein Curettement gemacht wird, das aber ohne Einfluß auf den Zustand 
bleibt. Status bei der Aufnahme: Blässe; Puls schwach, 140; Temperatur 39°; 
leichte Dyspnöe; sehr schlechte Zähne; Tumor in der l. Flanke und Lumbalgegend mit 
deutlichem Ballotement renal, seit 16 Tagen kein Stuhlgang; Urin frei von Eiweiß, 
Zucker, Nierenelementen; gynäkologisch o. B. Nach einigen Tagen treten Schmerzen 
im 1. Bein eın, das Pat. flektiert und leicht nach außen rotiert hält. — Lumbal- 
incision ergibt nicht die diagnostizierte perirenale Eiterung, sondern entleert flüssiges 
und koaguliertes Blut, aus einem durch Scheidenwände geteilten, perirenalen Hohl- 
raum; Drainage; sofortige Besserung, auch Bein kann wieder gestreckt werden; Heilung. 
— Während der Nachbehandlung entleeren sich 3 Nierenstücke, das 
größte davon von der Größe einer halben Haselnuß, deren histologische Untersuchung 
nichts abnormes ergibt. Z. fügt einen Überblick über die pathologische Anatomie, 
Pathogenese, Symptomatologie, Therapie der Krankheit hinzu. Die Affektion 
ist häufiger beim Manne, als bei der Frau; häufiger beim Erwachsenen, als beim Kinde 
oder Greise. Der Sitz des Hämatonıs kann subcapsulär, extracapsulär oder gemischt sein, 
in der Regel ist es einseitig, allerdings mitunter retroperitoneal bis zur anderen Niere 
sich ausdehnend —, kann aber auch beiderseitig sein. Bezüglich der Pathogenese kann 
man mit Rafin unterscheiden: I. Hämatom ohne nachweisbare ursächliche Krank- 
heit. — II. Hämatom bei Hämophilie. — III. Hämatom bei beweglicher Niere. — IV. 
Hämatom bei Hydronephrose. — V. Hämatom bei Steinniere. — VI. Hämatom be 
Nierentuberkulose. — VII. Hämatom bei Nephritis (9 Fälle). — VIII. Hämatom bei 
cavernöser Erkrankung der Niere. — IX. Hämatom bei Erkrankung der Nebennieren. 
Zu der letzten Gruppe rechnet Verf. seinen Fall, wegen des „hohen Sitzes des Hämatoms, 
des Zustandes der Patientin und der Veränderungen des Pulses“‘. (? Ref.) Freudenberg. 

Staffieri, David: Über orthostatisehe Albuminurie. Rev. med. del Rosario de 
Santa Fe Jg. 13, Nr. 6, S. 371—383. 1923. (Spanisch.) 

Durch Tragen einer Leibbinde konnte die Albuminurie, sowie die Folgeerschei- 
nungen wirksam bekämpft werden. Sonst enthält das zusammenfassende Referat 
nichts Neues. Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Hanns, Alfred: Volume, aeidit& et chlorure de sodium urinaires dans Palbuminurie 
orthostatique. Formes frustes de eelle-ei. (Menge, Acidität und Salzgehalt des Urins 
bei der orthostatischen Albuminurie.) Rev. de med. Jg. 40, Nr. 5, 8. 279—293 u. Nr. 6, 
S. 362—384. 1923. 

Bericht über Beobachtungen an abortiven Formen, mit intermittierender Eiweiß- 
ausscheidung, die bei einem Patienten im Laufe des Tages langsam schwindet, bei 
anderen in geringem Ausmaße auch im Liegen andauert, bei einer dritten Patientin 
in Abhängigkeit vom Zeitpunkt des Aufstehens ist: bei frühem Aufstehen (5 Uhr 
morgens Albuminurie nach etwa 5 Stunden; Aufstehen am Mittag, Albuminurie nach 
1 Stunde; Aufstehen am Nachmittag, Albuminurie schon nach !/, Stunde). Auf Grund 
der 5 Symptome: Beginn und Ablauf der Albuminurie, Dauer der Albuminurie beim 
Stehen, Verschwinden beim Liegen und Stärke der Albuminurie kommt Verf. zu einer 
Systematik der orthostatischen Albuminurien. 1. Gruppe: rascher Eintritt der 
Albuminurie, rasche Steigerung zur Höhe, Andauern während des Aufrechtseins, 
zögerndes und unvollkommenes Schwinden im Liegen, Albuminurie von 1—5%; da- 
neben Oligurie im Stehen und Hyperacidität. 2. Gruppe: langsames Entstehen und 
langsame Zunahme der Albumunurie, spontanes Schwinden nach einigen Stunden, 
rasches Schwinden im Liegen, Albuminurie von 1/,—2%, mäßige Oligurie und Hyper- 
acıdität des Urins beim Stehen. 3. Gruppe: sehr unregelmäßiges Erscheinen der 
Albuminurie, häufig rasches Schwinden beim Stehen, zögerndes Schwinden beim Liegen, 
keine Oligurie und Hyperacidität beim Stehen. Die übrigen Zeichen der Nierenfunktion, 
wie Harnkonzentration, NaCl-Gehalt erlauben eine Systematik nicht. Nassau., 
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Dufourt, André: Le pneumoeoque et les néphrites aiguës de Penfanee. (Der 
Pneumokokkus und die akuten Nephritiden im Kindesalter.) Journ. de med. de Lyon 
Jg. 5, Nr. 1, S. 211—217. 1924. 

Der Pneumokokkus ist ein häufiger Erreger der Nephritis im Kindesalter. Be- 
sonders beim Säugling scheint es leicht zu einer septischen Verbreitung des Pneumo- 
kokkus vom primären Herde aus zu kommen. Der primäre Herd sitzt in den Lungen 
(Pneumonie), er kann aber auch eine Grippe, eine Otitis, eine Angina oder eine Naso- 
Pharyngitis sein. Anatomisch ergibt die Pneumokokkennephritis das Bild der großen 
weißen Niere, wobei die beiden Nieren häufig ungleich vom krankhaften Prozeß be- 
troffen sind. Histologisch findet sich Schwellung der Glomeruli, Wanderzelleninfiltrate, 
die in das Innere der Kapsel eindringen. Schwellung und Degeneration der Zellen der 
gewundenen Kanäle, Ödem des Bindegewebes, das von Wanderzellen durchsetzt ist. 
Erweiterung der Capillaren, vereinzelte thrombotische Herde mit Hämorrhagien in 
der Umgebung. Die Pneumokokken finden sich vor allem in den schwer geschädigten 
Rindenpartien. Der Beginn der Nephritis ist häufig stürmisch, mit Lendenschmerzen, 
Erbrechen, hohem Fieber, zuweilen mit außerordentlich rascher Ödementwicklung. 
Die Form der Nephritis kann aber auch die einer hämorrhagischen Herdnephritis sein, 
die vor allem im Anschluß an Abkühlungen zustande kommen soll, oder es entwickelt 
sich eine Nephrose mit starken Ödemen und Chlorretention. Die Prognose hängt ab 
von dem Grundleiden, von der Form der Nephritis (die herdförmige hämorrhagische 
Nephritis ist die günstigste) und vom Alter des Patienten. — Antipneumokokkenserum 
bewirkt eine rasche Entfieberung und Schwinden der nephritischen Erscheinungen. 

Nassau (Berlin)., 

Lian: Des troubles eardio- vaseulaires dans les n£ephrites aiguäs. (Kreislauf- 
störungen bei akuter Nephritis.) (Assoc. frang. d’urol., Paris, 10.—-13. X. 1923.) 
Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 5, S. 421—422. 1923. 

Im Laufe der bei akuter Nephritis sich einstellenden Blutdrucksteigerung kann es 
zu Versagen des Herzmuskels kommen, das sich in leichten und schweren Insufficienz- 
erscheinungen kundtut. Relativ häufig besteht dabei eine Neigung zu Pulsverlangsamung. 

Guggenheimer (Berlin). 

Evans, Geoffrey: Case of ehronie nephritis simulating diabetes insipidus in a ehild. 
(Chronische Nephritis unter dem Bilde eines Diabetes insipidus.) Proc. of the roy. 
soc. of med. Bd. 17, Nr. 6, sect. f. the study of dis. in childr., S. 13—14. 1924. 

13jähriges Mädchen, seit 4 Jahren Durst, Wachstumsstillstand, Polyurie. Zuweilen Kopf- 
schmerzen am Morgen und Nabelkoliken. Keine Ödeme, keine Dyspnoe. Blutdruck normal. 
keine Augenhintergrundsveränderungen. Urin: 2—31 täglich, spez. Gew. 1003, Eiweiß in 
Spuren, vereinzelt Erythrocyten und Leukocyten, keine Zylinder. Nierenfunktion, Fähigkeit der 
Harnstoffkonzentration stark herabgesetzt. Darauf wurde die Diagnose einer chronischen 
Nephritis gestellt, die vielleicht auf einer angeborenen Mißbildung der Nieren beruht. Nassau., 

Claude, H., et A. Ceillier: Fugues ur&miques. (Wanderzustände auf urämischer 
Grundlage.) Paris méd. Jg. 13, Nr. 42, S. 299—301. 1923. 

Mitteilung von Dämmerzuständen mit Amnesie bei 2 Kranken mit Symptomen von 
seiten der Nieren und des Herzens. Das Nierenleiden wird als pathologische Grundlage der 
Dämmerzustände angesehen. Der eine Kranke war im Dämmerzustand im Verlauf mehrerer 
Tage von Monte Carlo nach seinem Wohnort bei Paris gereist. Seelert (Berlin)., 


Korteweg, A. J.: Sympathische Nephritis. (Nederlandsche alg. ziektekund. vercen., 
Utrecht, 15. XII. 1923.) Nederlandsch. tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 25, 
S. 2948—2949. 1924. (Holländisch.) 

Mit diesem Namen bezeichnet Korteweg eine entzündungsartige Krankheit der 
einen Niere als Folge eines lokalen Prozesses in der anderen Mitteilung von 2 Fällen 
wo die Entfernung der kranken Niere Verbesserung und Heilung herbeiführte. Der 
erste Kranke hatte eine infizierte Steinniere: die Funktion der Nieren war vor der 
Operation schlecht: Wasserausscheidung nach Stra usz bei 1 L nach 12 Stunden 630 cem 
6: 1013—1019: Ambardsche Konstante 0,150. Nach der Nephrektomie trat allmählich 

ne Verbesserung ein, so daß nach 2 Monaten eine Albuminurie verschwunden und die 


— 349 — 


Wasserausscheidung verbessert war, das SG wechselte zwischen 1004 und 1025 und der 
Ambardsche Koeffizient bis 0,072 heruntergegangen war. Der zweite Patient mit einer 
tuberkulösen Niere zeigte ähnliche Funktionsstörungen der beiden Nieren, welche nach 
der Nephrektomie erheblich verbesserten. Van Houtum hat in der Versammlung 
von Dez. 1920 schon aufmerksam gemacht auf die Erscheinungen einer sekundären 
Schrumpfniere bei einer chirurgischen Erkrankung der anderen Niere. K. glaubt, daß 
die Bakterien, wuchernd in der „sympathisierenden‘“ Niere dadurch nephrophile Eigen- 
schaften bekommen oder daß Nierenzellen, im Körper zugrundegehend, Nephrotoxine 
erregen. Zusammenfassend: es besteht eine sympathische Nephritis, welche verbessern 
oder heilen kann durch Entfernung der kranken Niere. Eine bessere Kenntnis dieser 
Nephritis würde vielleicht eine Operation ermöglichen in Fällen, wo die zweite Niere 
miterkrankt ist und wo jetzt eine Operation von den Chirurgen abgelehnt wird. 
S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 

Sehroeder, Knud: Die medizinische Behandlung der Nephritiden. (Med. Abt., 
Krankenh., Odense.) Bibliotek f. laeger Jg. 116, H. 3, S. 182—194 u. H. 4, S. 252 
bis 258. 1924. (Dänisch.) 

Ein Heilmittel, welches den nephritischen Prozeß als solchen beeinflußt, besitzen 
wir nicht, wenn wir von der Kausalbehandlung der luetischen Nierenerkrankung 
absehen. Die Wirkung der Calciumpräparate (Emmerich und Loew) ist bei Nephritis 
zweifelhaft. Euphyllin und Theacylon sind gute Diuretica, indessen werden sie hin- 
sichtlich der harntreibenden Wirkung vom Harnstoff übertroffen. Bei drohender bzw. 
eintretender Uraemia vera (Azotämie) und bei der eklamptischen Urämie (Chlorid- 
retention oder Hirnödem?) in erster Linie eiweißarme Kost, evtl. nach v. Noorden 
reine Zuckerdiät (31 10 proz. Zuckerwasser mit Citronensaft) und Tropfeinlauf von iso- 
tonischer 5,4 proz. Traubenzuckerlösung. Diese Zuckerdiät soll nicht länger als 1 Woche 
dauern. Vor Schwitzkuren wie vor der Vollhardschen Hunger- und Durstdiät ist zu 
warnen, im Gegenteil, reichlich Flüssigkeit soll zugeführt werden. Medikamentös: 
Sedativa evtl. Narkotica, Herztonica und Diuretica. Aderlässe sind meist von guter 
Wirkung. Unter Umständen (eklamptische Form besonders!) kann eine Lumbal- 
punktion indiziert sein. Beim renalen Hydrops spielt die diätetische Behandlung 
(Aufnahme von Flüssigkeit und Chloriden!) die Hauptrolle. An Medikamenten: Scilla, 
sulf. sparteicus, decoct. sarotanni scoparii, Harnstoff (3 mal täglich 20—30 g!). Schwitz- 
kuren sind wirkungslos. Das Adrenalin verbessert den Capillarkreislauf. Saringer. 

Kaern: Nierenentkapselung bei ehroniseher Nephritis. (Jütländ. med. Ges., Frede- 
ricia, Sützg.v. 18. XI. 1923.) Hospitalstidende Jg. 67, Nr.9, S.39—42. 1924. (Dänisch.) 

Im Anschluß an Rovsings Veröffentlichung über die Behandlung chronischer 
Nephritiden durch Dekapsulation hat Kaern 2 Fälle dekapsuliert. 1. Fall: eine typi- 
sche Nephrosklerose mit starker Diurese, hohem Blutdruck, geringer Albuminurie 
und hohem Blutreststickstoffgehalt. Nach der Dekapsulation der einen Niere fiel der 
Blutdruck allmählich von 195 auf 145, die Blutstickstoffmenge von 133 cg auf 116 cg 
und die Zylindrurie verschwand. Nach einigen Wochen traten allerdings wieder Zylinder 
auf. 2. Fall: eine typische Nephrose, 125 RR, schwere Albuminurie, geringe Diurese, 
Kochsalzretention, starke Ödeme und Ascites. Nach der ersten Dekapsulation steigt 
die Diurese von 400—700 auf 400—1300 cem, Esbach fällt von 21—24promill. auf 
10—18promill. Die Ödeme nehmen stark ab. Sazxinger (München). 

Wagener, Henry P.: Retinitis and renal funetion in eardiovascular renal disease. 
(Retinitis und Funktion der Nieren bei kardiovasculären Nierenleiden.) Americ. journ. 
of ophth. Bd. 7, Nr. 4, S. 272—276. 1924. 

Verf. legt sich 3 Fragen vor. 1. Ist das Vorkommen von Ödem, Exsudaten und 
Hämorrhagıen ın der Retina in Fällen von Blutdrucksteigerung stets ein Anzeichen 
für das Bestehen einer Nierenkomplikation? Die Antwort muß entschieden verneinend 
lauten. Der Autor schließt sich in dieser Hinsicht im wesentlichen Shaw an, der sast. 
daß die Netzhautveränderungen zumeist als der Ausdruck einer schweren Toxämi 


— 820 — 


aber nicht eines schweren Nierenleidens anzusehen sind. 2. Kann man bei etwaizer 
Annahme. daß die Retinitis eine Nephritis anzeigt, aus der Art ihres Aussehens auf 
eine bestimmte Art von Nierenleiden schließen? Auch diese Frage wird verneint. 
Allerdings glaubt der Verf. in bestimmten Fällen aus dem ophthalmoskopischen 
Verhalten ableiten zu können, ob die Hypertonie der primäre Faktor ist oder ob 
eine akute Nephritis den Anlaß abgibt. Aber es läßt sich nicht einmal feststellen. 
daß das Augenhintergrundsbild an und für sich die Entscheidung zuläßt. ob eine klas- 
sische Retinitis albuminurica oder eine Neuroretinitis ohne Nephritis. aber auf Bast: 
einer malignen Hypertonie vorliegt. 3. Ist die Anwesenheit einer Retinitis durchgänaig 
abhängig von der Stickstoffretention des Blutes? Verf. betont, daß bei dem Studium 
der Gesamtheit der möglichen retinalen Veränderungen (mit Ausnahme der am Gefäb- 
system sich abspielenden) es tatsächlich unmöglich ist, Anhaltspunkte für den Nieren- 
befund herauszubekommen. Er hält es daher für besser, die Augenhintergrundsver- 
änderungen in Gruppen zu teilen, von denen er 4 unterscheidet. Es sind dies: 1. Hä- 
morrhagien mit wirklicher Retinitis. 2. Arteriosklerotische Retinitis. 3. Retinitis 
infolge Blutdrucksteigerung und Nierenleiden. 4. Retinitis infolge Nierenleiden. Auf 
Grund dieser Klassifikation meint er, daß bei einer bestimmten Anzahl von Hvpertonien 
verbunden mit einer Arteriosklerose der Netzhaut kleine Gruppen von Hämorrhanien 
in der Retina vorkommen, ohne daß Ödem und Exsudate gefunden werden. Solche 
Fälle sind nicht unbedingt mit einer Toxämie vergesellschaftet. Auch ohne Anzeichen 
einer Nephritis können schwere endarteriitische Veränderungen zur Entwicklung 
feiner weißer Flecke an den Endausbreitungen der Gefäße, vor allem der Macularegion 
führen. Hingegen soll zur Genese der baumwollflockenartigen weißen Exsudate und 
der Ödeme ein toxischer Faktor nötig sein. Zumeist findet sich dann eine Hypertonie 
mit Nephritis. Die an den schweren Papillenveränderungen, den schneeweißen und 
baumwollflockenartigen Exsudationen kenntliche typische Retinitis albuminurica 
schließlich kommt ohne vorausgegangene arteriosklerotische Veränderungen der Netz- 
hautgefäße zustande; wenigstens besteht diese Möglichkeit. 80 Fälle von Retinitis 
wurden nach dieser Einteilung gesichtet; von den zeigten 28 nur Hämorrhagıien 
des Fundus. Einige wenige Blutungen kommen auch ohne Nephritis vor. 23 mal 
wurde die Diagnose Retinitis bei Hypertonie und Nephritis gestellt. Die Beobachtung 
dieser Fälle führte den Verf. zu der Ansicht, daß das Auftreten von baumwollflockigen 
Exsudaten in einer Retina mit arteriosklerotischen Anzeichen anzeigt, daß der Patient 
kurz vorher eine Niereninsuffizienz durchgemacht hat. Das kommt auch bei akuter 
Nephritis infolge von Infektionen vor. 17 Fälle zeigten eine Retinitis infolge Nephritis. 
Die Schlüsse, die gezogen werden, lauten: 1. Fälle von Blutdrucksteigerung mit Retinitis 
kann man nach dem Augenhintergrundsbefund i in verschiedene Gruppen einteilen, die 
beträchtliche Unterschiede bezüglich der Nierenfunktion aufweisen. 2. Arteriosklerose 
mit Blutdrucksteigerung und Netzhautblutungen, Retinitis arteriosclerotica, Retinitis 
infolge Hypertonie plus Nephritis und Retinitis infolge Nephritis sind voneinander 
zu trennen. Möglicherweise ist die Retinitis bei maligner Hypertonie als eine Unter- 
abteilung der letzten Gruppe zu betrachten. 3. In den Fällen von Arteriosklerose mit 
wenigen Hämorrhagien in der Netzhaut ist nur selten eine Störung der Nierenfunktion 
zu konstatieren. 4. Arteriosklerotische Retinitis ist selten mit einer Steigerung des 
Reststickstoffes im Blute vergesellschaftet, aber die Fähigkeit der Nieren, Phenolsulpho- 
naphthalin auszuscheiden, ist gewöhnlich vermindert, vielleicht infolge arteriosklero- 
tischer Prozesse in den Nieren. 5. Die Retinitis als Folge der Hypertonie plus Nephritis 
ist nicht oft verbunden mit einer andauernden Niereninsuffizienz, doch ist der Befund 
ein Zeichen dafür, daß eine vorübergehende Niereninsuffizienz vorhanden gewesen ist, 
die schnell wieder normalen Zuständen das Feld räumt. 6. Die Retinitis von nephrı- 
tischem Typus ist ausnahmslos ein Symptom progressiver Niereninsuffizienz ın Fällen 
von chronischer Glomerulonephritis, wird aber auch bei Patienten angetroffen, die 
"ale Nierenfunktion aufweisen, Jedoch an maligner Hypertonie leiden. Schiech., 
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Marion: Neerose du rein droit par thrombose de la veine r&nale. Nephreetomie. 
Gu£rison. (Nekrose der rechten Niere durch Thrombose der Vena renaliıs. Nephrek- 
tomie, Heilung.) (Soc. frang. Wurol., 16. IV. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 5, 
S. 411—412. 1923. 

Marion, G.: Neerose du rein droit par thrombose de la veine rénale, néphreetomie, 
Guérison. (Nekrose der rechten Niere durch Thrombose der Vena renalie. Nephrek- 
tomie, Heilung.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 6, S. 455—458. 1923. 

Die 17jährige Patientin erkrankte im Verlaufe einer puerperalen Sepsis an Phlebitis des 
rechten Oberschenkels. 10 Tage später wurde zum erstenmal über Schmerzen im rechten 
Hypochondrium geklagt, die nach weiteren 3 Tagen sich zu intensivsten Koliken steigern, 
Singultus, Erbrechen, doch keine peritonealen Reizerscheinungen. Schmerzen und Temperatur 
gehen nach Ausscheidung Ureterausgüssen ähnlicher Filamente im trüben Harn zurück. Nach 
weiteren 13 Tagen unter Annahme einer geschlossenen Pyonephrose Operation, die wegen des 
bedenklichen Allgemeinzustandes ohne funktionelle Untersuchung vorgenommen werden 
muß. Die Fettkapsel ist sklerolipomatös entartet. Die Niere ist geschwellt, hart, die Schnitt- 
fläche braunrot ohne Eiterherde, die Zeichnung verwischt. (Farbige Tafel.) Es handelt sich 
um eine vollständige Nekrose der Niere durch Thrombenverschluß der Vena renalis. Nur 
an wenigen Stellen der Schnitte sind Reste von Nierengewebe nachweisbar. Histologisch finden 
sich auch arterielle Thromben mit periarteriellen Infarkten. In bakteriologischer Untersuchung 
erweist sich der Thrombus als steril. F. Necker (Wien). 

Marion: Les néphrites hématuriques. (Die hämaturischen Nephritiden.) (Soc. 
frang. d’urol., 7. IV. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 5, S. 412—413. 1924. 

Marion ergänzt die in einer früheren Sitzung der Gesellschaft mitgeteilte Beob- 
achtung einer schweren mit Gerinnselbildung einhergehenden rechtsseitigen Nieren- 
blutung eines Hämophilen dahin, daß die Blutung ohne operativen Eingriff zum 
Stillstand kam, der Ureterenkatheterismus beiderseits Eiter im Harn ergab, also 
keinesfalls von einer essentiellen Blutung, sondern von auffallend schwerer Hämaturie 
eines Hämophilen bei Pyelonephritis gesprochen werden muß. Er hält, unter An- 
führung eines 2. Falles, daran fest, daß Massenblutungen mit Gerinnselbildung bei 
der in Diskussion stehenden hämaturischen Nephritis nicht vorkommen, andererseits 
aber nicht jede Tumorblutung mit Gerinnselbildung einhergehen muß. Iselin meint, 
daß die Beobachtungen Heitz- Boyers über Massenblutungen bei Colibacillurie 
nicht hierhergehören. Er berichtet über einen Fall langdauernder Nierenblutung ohne 
Gerinnselbildung bei einem 54jährigen Manne, dessen Blut eine auffallend verzögerte 
Gerinnungsfähigkeit zeigt. F. Necker (Wien). 

Diseussion sur les n&phrites hematuriques. (Aussprache über Massenblutungen 
bei Nephritis.) (Soc. frang. d’urol., 14. I. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 2, S. 140 
bis 147. 1924. 

Der Fall, über welchen Lavenant berichtet, beansprucht wegen seiner diagnosti- 
schen Schwierigkeiten besonderes Interesse. Es handelte sich um ein kräftiges 18- 
jähriges Mädchen, welches nach einem Scharlach an Albuminurie und Hypertonie 
litt. Rechts tastete man eine große, tiefstehende Niere, links war der Palpationsbefund 
negativ. Der wiederholt im Zweistundenversuch mit experimenteller Polyurie durch- 
geführte doppelseitige Ureterenkatheterismus zeigte rechts wesentlich bessere Werte 
als links. Auch die Blasenspülung ergab links eine schwerere Funktionsstörung. Unter 
der Annahme einer toxischen Schädigung der rechten durch die schwerer erkrankte 
linke Niere wurde die Bloßlegung dieser beschlossen und durchgeführt, als sich einige 
Zeit später anhaltende und schwere, cystoskopisch aus der linken Niere stammende 
Hämaturie einstellte. Bei der Operation konnte nun links eine Niere nicht gefunden 
werden. Nach rechtsseitigem Lumbalschnitt zeigte sich, daß der getastete nierenähn- 
liche Körper ein Leberlappen war. Die rechte Niere fand sich als kleines, kaum 7 cm 
langes Organ auf der rechten Darmbeinschaufel und ihrem unteren Pol anliegend in 
gekreuzter Ektopie die nußgroße, atrophische und degenerierte linke Niere. Unvoll- 
ständige und schwierige Dekapsulation der beiden Nieren. Vorübergehende Besserung. 
Exitus nach 2!/, Monaten. Legueu betont die klinischen und therapeutischen Schwie- 
rigkeiten bei dem in Rede stehenden Thema. Handelt es sich um Massenblutungen bei 
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bejahrteren Leuten, so muß operiert werden, um ein Hypernephrom zu suchen, nicht 
um die Blutung zu behandeln. Man dekapsuliert eben, wenn man nichts findet. Ge- 
wiß gibt es Fälle, wo die Dekapsulation schwere Blutungen zum Stillstand bringt, aber 
ebenso viele und vorher nicht bestimmbare, wo sie vollständig versagt. Marsan be- 
spricht ausführlich alle Momente, welche bei einseitigen Nephritiden. Blutungen ver- 
anlassen können: Traumen, Appendicitis, abnorme Beweglichkeit der Niere usw. 
Die Massenblutungen dieser Art neigen nicht zu Gerinnselbildung, sie sind zwar lang- 
dauernd, gefährden aber selten den Allgemeinzustand der Kranken. In etwa 50°, 
der Fälle bestehen auch unabhängig von den Blutungen kolikähnliche Schmerzen. 
Formen dieser Art dürfen als „chirurgische“ Nephritis bezeichnet werden und pflegen 
sowohl nach Dekapsulation wie nach Nephrotomie sich wesentlich zu bessern. Die 
Nephrektomie findet nur ın seltensten Ausnahmen Indikation. F. Necker (Wien). 

Houtum, G. van: Sogenannte essentielle Hämaturie. Nederlandsch tijdschr. v. 
geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 24, S. 2723—2727. 1924. (Holländisch.) 

Essentiell bedeutet, daß wir nichts davon wissen; sogenannt spricht die Hoff- 
nung aus, daß wir einmal etwas wissen werden. Nach einer kurzen Schilderung des 
Krankheitsbildes erwähnt van Hout um die noch wenig bekannte, aber ebenso elegante 
wie erfolgreiche Behandlung der Blutung mit einer Injektion von 5 proz. Nitras argentı 
in das Nierenbecken. Rytina aus Baltimore beschrieb 1920 diese Methode in dem 
Journal of urology, Heft 4, während in demselben Heft von Quinby die mikrosko- 
pische Beschreibung von zwei Nieren gegeben wird, entfernt wegen Blutungen: das 
Nierenparenchym war normal, die Schleimhaut des Beckens und der Kelche dagen 
wies zahlreiche kleine Blutungen auf mit stark erweiterten Capillaren und kleinen Venen. 
Quinbv spricht die Vermutung aus, daß es eben derartige Fälle sind, welche von der 
Nitraslösung beeinflußt werden. v. H. hat in 2 sorgfältig untersuchten Fällen 5 bis 
10 cem einer 5 proz. Lösung in das Nierenbecken eingespritzt. In beiden Fällen folgten 
sofort Schmerzen in der Nierengegend; in den ersten 2 Tagen verminderte sich die 
Blutung nicht, wurde vielleicht noch etwas stärker, um denn allmählich ın 1 oder 
2 Tagen definitiv zu verschwinden (Beobachtungszeit 1 und 3 Jahre). Ref. hat im 
Anschluß an diese Mitteilung in dem folgenden Heft (Nr. 25, Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk.) einen ähnlichen Fall beschrieben, wo eine 6 Wochen dauernde Blutung 
nach einer Einspritzung ebenfalls sofort aufhörte und wo er in jeder Hinsicht die 
Beobachtungen v. H.s bestätigten konnte. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 

Kritschewsky, 1. L., und A. P. Muratoffa: Zur Hämoglobinurie-Pathogenese bei 
Malaria. (Bakteriol. Inst., reichsmed. Hochsch. u. Laborat. d. milit. Hauptsanuāts- 
amtes, Moskau.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 38, H. 1:2, 
S. 38—56. 1923. 

Die Autoren gehen von der Anschauung aus, daß die Wirkung der Gifte als ein 
physikalisch-chemischer Prozeß aufzufassen ist, erkennbar durch die Veränderung 
des Dispersionszustandes der Kolloide. 

Bei ihren Untersuchungen fanden sie. daß das Schwarzwasserfieber in der ungeheuren 
Mehrzahl der Fälle durch Chinin bei Mitwirkung lipoider Stoffe bedingt ist. Im menschlichen 
Serum befinden sich Stoffe, welche zusammen mit Chinin die Hämolyse bedingen und andere, 
welche sie hemmen. Als ein solcher Faktor, der in Verbindung mit Chinin die Hamolvse be- 
dingen konnte, zeigte sich das Lecithin, wobei schon minimalste Mengen von Lecithin sich 
ätiologisch wirksam erwiesen. Ein individueller Faktor trat insofern hervor, als die r. Bl. 
der verschiedenen Menschen sich verschieden gegenüber der Kombination Chinin plus Lecithin 
verhielten. Während nun die Hämolyse, welche durch tierische Gifte plus Lecithin bedingt 
war, durch Cholesterin paralysiert werden konnte, war diese Wirkung gegenüber der Kombina- 
tion Chinin plus Lecithin nicht wahrnehmbar. (Ref. hatte schon früher darauf aufmerksam 
gemacht, daß Cholesterin therapeutisch das Schwarzwasserfieber nach seinen Beobachtungen 
nicht beeinflussen konnte.) Es ergab sich also in dieser Beziehung ein deutlicher Unterschitd 
zwischen der Hämolvse, bedingt durch Chinin plus Lecithin geg senüber der durch tierische 
Gifte plus Lecithin bedingten. Bei ihren Versuchen zeigte sich, daß sowohl das Chinin wie auch 


das Lecithin an das Stroma der r. Bl. fixiert wird. Bei einer Kombination von Chinin plus 
'"pton ergab sich keine Hämolyse. Das individuell verschiedene Verhalten der Einzelnen 
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vesikale Eingriffe an einem Fall vorgenommen, um den Abgang zu erzielen. Es waren 
mehr als doppelt soviel Männer als Frauen von dem Leiden befallen. Nur 2 Fälle doppel- 
seitig. Für die Möglichkeit des spontanen Abganges eines Konkrements aus dem 
Ureter ist weniger die Größe des Steines als die Beschaffenheit seiner Oberfläche maß- 
geblich. Je höher aber der Stein sitzt, desto größer ist die Infektionsgefahr der Niere (?), 
um so früher ist zu ihrer Erhaltung chirurgisch einzugreifen. Dasselbe gilt für Fixation 
eines Steines in einer divertikulären Ureteraussackung. Das häufigste Hindernis für das 
spontane Abwärtswandern des Uretersteines ist nach des Verf. Meinung der Mangel 
freier Passage in Form von Strikturen des Harnleiters. Er neigt dabei der von Hunner 
vertretenen Ansicht zu, nach der der Stein nicht so sehr durch eine Drehung um seine 
Achse als vielmehr durch eine präformierte Stenose des Ureters aufgehalten wird. 
Oberhalb dieser Stenose ist der Stein in dem hier nicht dilatierten Ureter frei beweglich 
und kann auch bis ins Nierenbecken hinaufwandern. Durch andauernde spastische 
Umschnürung des Steins von seiten der Uretermuskulatur kommt es nicht zur Incarce- 
ration des Konkrements; demgemäß sind auch Medikamente, welche einer Erschlaffung 
der Ureterwand dienen sollen, um den Stein nach abwärts treten zu lassen, erfolglos. 
[Dies trifft wohl nicht für alle Fälle zu, da eine große Zahl erfolgreich behandelter solcher 
Spasmen dieser Behauptung gegenübersteht. Ref.] Um dem Stein seinen Weg in die 
Blase zu bahnen, bedarf es somit einer Dehnung der Ureterstriktur. Zu diesem Zwecke 
bedient sich der Verf. olivenförmiger Dilatatoren, welche an das Ende eines Ureter- 
katheters Nr. 10 angeschraubt werden und die gleichzeitig den Abfluß des Nierenharnes 
bezw. Spülung des Nierenbeckens gestatten, so daß sie für viele Stunden liegenbleiben 
können. In 12 Fällen blieb der Stein im intramuralen Ureter stecken, dessen Ostium 
durch endovesikale (Hochfrequenz) Behandlung gespalten wurde. Ein beträchtlicher 
Prozentsatz von Uretersteinen geht allerdings auch ohne jegliche endovesicale Manipu- 
lation ab; man soll aber nicht zu lange damit warten, da die Gefahr der Nierenschädigung 
zu groß ist. Bachrach (Wien). 


Mraz, John Z.: Primary eareinoma of the ureter with obstruetion and secondary 
hydronephrosis. (Primäres Uretercarcinom mit sekundärer Hydronephrose.) Journ. 
of urol. Bd. 12, Nr. 1, S. 49—57. 1924. 

69jährige Frau, die vor 10 Jahren wegen Uteruscarcinom operiert war, erkrankt vor 
5 Monaten an Hämaturien und Kreuzschmerzen; rasch zunehmende Kachexie und Entwick- 
lung eines Tumors in der rechten Niere. Im unteren Ureter auch eine Resistenz palpabel. 
Für Rezidive nach dem Uteruscarcinom kein Anhaltspunkt. Der Ureterkatheter stößt 4 cm 
oberhalb des vesicalen Ostiums auf ein blutendes Hindernis. Ureterographie ohne Resultat, 
weil die Flüssigkeit in die Blase zurückfließt. Kein Stein. Differentialdiagnostisch kam ein 
Neoplasma der Niere mit Ureterimplantation oder Ureterstriktur mit Hydronephrose in 
Erwägung. Die Operation ergab eine Hydronephrose infolge eines stenosierenden soliden 
Carcinoms der Ureterschleimhaut in dessen unterem Anteil. Nephroureterektomie. Heilung. 
Bei blutendem Hindernis im Ureter ohne Steinschatten ist an Tumor zu denken und frühzeitig 
zu operieren. Es ist dies der 34. Fall von primärem Uretercarcinom, den der Verf. in der 
Literatur fand. Bachrach (Wien). 


Blase: 


Verlagerungen, Hernien — Divertikel, Urachuserkrankungen — Verletzungen — Fisteln 


— Entzündung — Purpura, Leukoplakie, Malakoplakie — . Geschwülste — Störungen 
der Harnentleerung: 


Miller, C. Jeff: The indications and results of the interposition operation in the 
treatment of eystocele and prolapse of the uterus. (Indikation und Ergebnisse der 
Interposition bei der Behandlung der Cystocele und des Gebärmuttervorfalls.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 3, S. 348—351. 1924. 

Nach längeren Ausführungen über den Entstehungsmodus der Cystocele und des 
Uterusprolapses vergleicht Verf. die Resultate der verschiedenen Operationsmethoden. 
Am meisten befriedigt ihn die Interposition. Bei der Indikationsstellung will er neben 
Alter und sozialer Lage der Patientin besonders den Grad des Vorfalls und die Ge- 
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eienetheit des Uterus berücksichtigt wissen. Den zu großen Uterus verkleinert er durch 
Portioamputation oder Fundusresektion; im Bedarfsfalle fügt er die Operation der 
Rectocele, in jedem Falle eine Dammplastik hinzu. Bericht über 50 Fälle. Schulze. 


Darget, Raymond: Divertieule du bas-fond vésieal compliqué de lithiase ehez une 
femme. (Divertikel des Blasenbodens mit Steinen bei einer Frau.) (Soc. france. d’urol., 


11. II. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 3, S. 236—238. 1924. 

Bei der 40jährigen, an heftigen Miktionsbeschwerden leidenden Frau konnte erst nach 
vielen negativen Untersuchungen cystoskopisch ein unmittelbar hinter dem Trigonum ge- 
legenes, 3 insgesamt pflaumengroße Steine enthaltendes Divertikel gesichtet werden. Die durch 
Adiposität und unruhige Narkose schwierige transvesikale Operation bestand im wesentlichen 
nur in Extraktion der Steine nach digitaler „Zerreißung‘‘ des Divertikeleinganges und war 
durch lebensbedrohende Blutung im Nachverlauf kompliziert. Heilung. F. Necker (Wien). 

Hyman, A.: Divertieula of the bladder in children. (Blasendivertikel bei Kindern.) 
(New York acad. of med., sect. on genito-urin. surg., 16. I. 1924.) Internat. journ. of 
med. a. surg. Bd. 37, Nr. 5, S. 230. 1924. 

Besonders bemerkenswert, vielleicht die frühest operierte, ist eine Divertikelblase bei 
81/, Monate altem Kinde, die mit enormem Restharn für Invagination gehalten wurde und zur 
Laparotomie führte. Später im Lebanon-Hospital werden zwei große Divertikel cystographisch 
erkannt. Bei der Exstirpation muß linker Ureter in die Blase reimplantiert werden. Supra- 
pubische Urinfistel führt zu späterer Entfernung linker Pyonephrose. Die beiden anderen Fälle 
betreffen 9- bzw. 3jährigen. Cystoskopische Diagnose durch Cystogramm bestätigt. Extra- 
peritoneale Abtragung des Divertikels und je eines mitbetroffenen Ureters. Reimplantatien. 
Heilung aller Fälle. Ludowigs (Karlsruhe). 

Bellot, V.- J.: Empalement trans-reeto-vesieal avec &elatement de la vessie par 
objet spherique. (Durchgehende Pfählungsverletzung von Rectum und Blase durch einen 
runden Gegenstand.) Arch. de med. et de pharmac. navales Bd. 114, Nr. 2, S. 141 
bis 148. 1924. 

Ein 28 jähriger Marineheizer fiel in eine mit runder Kugel von 4 cm Durchmesser endigende 
Stange so unglücklich mit seinem ganzen Gewicht (78kg), daß durch den Anus hindurch 
Rectum, Blasentrigonum und Vertex der Blase durchbohrt wurden. Laparotomie nach 16 Stun- 
den zeigte den Unterbauch voll von Urin und Blut, eine Wunde der Blase, das Trigonum extra- 
peritoneal zerfetzt und mit dem Rectum kommunizierend. Naht der oberen Blasenwundt, 
Toilette der Bauchhöhle, Äthereingießung, dicker Drain in die Blase durch das Rectum am 
Anusrand fixiert. Vorübergehende allgemein-peritonitische Symptome mit Koterbrechen 
werden durch Magenspülung gehoben. Die Bauchwunde bricht zum Teil wieder auf und ent- 
leert Urin mit Gasen usw. Die Heilung ist in kaum 3 Monaten besonders erreicht durch per- 
manente Bauchlage und öftere künstliche Obstipation. Goebel (Breslau).. 

Keller, R.: Empälement de la vessie. (Spießungsverletzung der Blase.) Bull. de 
la soc. d’obstetr. et de gyne&col. de Paris Jg. 13, Nr. 1, S. 74—75. 1924. 

Bericht über eine schwere Blasenverletzung durch Sturz von einem Reisighaufen 
auf eine in die Erde gesteckte Stange. — Die Untersuchung ergibt eine blutende Ver- 
letzung des vorderen Scheidengewölbes, aus der Urin tropft. Dauerkatheter. Am fol- 
genden Tage Symptome einer beginnenden Peritonitis. Die nun vorgenommene Lapa- 
rotomie zeigt eine Verletzung des Peritoneums in einer Ausdehnung von etwa 5 cm 
an der Plica vesicouterina. Sondierung ergibt Kommunikation mit der Blase. Naht de: 
Peritoneums (nicht der Blase). Drainage zum vorderen Scheidengewölbe. Schluß Jr 
Bauchdecken. Gute Heilung. Verf. schließt seine Ausführungen mit einem kurzen 
Überblick über das in der Literatur niedergelegte einschlägige Material. Auf Grun! 
der dort mitgeteilten Erfahrungen rät Verf. bei Verletzungen des Peritoneums zur bal- 
digen Operation. Er warnt vor der Cystoskopie, die bei guter klinischer Beobachtung 
überflüssig ist. Wille (Berlın)., 

Lévy-Weissmann, Marcel: Complications urinaires des fraetures du bassin. (Harn- 
komplikationen bei Beckenfrakturen.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 97, Nr. 40, 
S. 661—664. 1924. 

Verletzungen der Harnwege sind die häufigste und schwerste Komplikation 
der Beekenfrakturen. Ihre Gefährhehkeit besteht in der Schoekwirkune, in toxischer 
und infektiöser Wirkung. Ihre Spätfolyen sind Fisteln, Stein, Strikturen. Die Ver- 
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letzung der Urethra erfolgt als Anspießung durch ein Fragment, als Durchschneidung, 
als Abriß. Die extraperitoneale Verletzung der Blase erfolgt als Anspießung oder als 
Abriß am Halse, die intraperitoneale als Ruptur durch Platzen. Die Verletzung der 
hinteren Urethra verrät sich durch ein Fehlen der Miktion trotz Harndranges bei 
gefüllter Blase und erfolglosem Katheterismus. Bei der extraperitonealen Blasen- 
ruptur zeigt sich Blasentenesmus, wobei kaum einige Tropfen entleert werden; die 
Blase hat sich aber in das benachbarte Gewebe entleert. Der Katheter fördert Blut 
zutage und die Blasengegend wird empfindlich. Bei intraperitonealer Ruptur ist der 
Schock besonders schwer, entsprechend der peritonealen Reizung, dabei keine Miktion 
und inkonstanter Tenesmus. Der Katheter erbringt blutigen Urin, der stets in gleicher 
Menge gefunden wird. Die Therapie gestaltet sich bei Urethralrupturen in einer Sitzung 
so: Quere Perineotomie, Aufsuchen der Stümpfe, eventuell mittels retrograden Kathe- 
terismus durch die Blase. Naht oder Annäherung der zerrissenen Stümpfe, Katheter, 
Ableitung durch Cystostomie. Das Vorgehen in 2 Sitzungen (bei ernstem Zustand): 
Zunächst Cystostomie suprapubisch, später Naht der Urethra. — Extraperitoneale 
Rupturen der Blase: Das Idealverfahren ist die Naht in 2 Etagen. Ist sie nicht mög- 
lich, wird eine Cystostomie nötig. Drainage des Cavum Retzii ist gefährlich, weil sie 
die Fraktur offen läßt. Nach 3—4 Wochen legt man eine Sonde durch die Urethra 
ein, für mehrere Tage. — Intraperitoneale Ruptur erfordert sofortige Laparotomie. 
Die Blasenfistel ist hier wie meist ratsam als Sicherheitsfaktor. Die Mortalität ist 
durch sie auf ca. 20%, gefallen. Schüßler (Bremen). 
Roegholt, M. N.: Etwas über den operativen Verschluß einer Vesieo-vaginal-Fistel. 


Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 12, Nr. 6, 8. 259—264. 1924. (Holländisch.) 
Roegholt beschreibt ausführlich die operative Technik nach Bracquehaye zum 
Verschluß einer großen Vesico-vaginal-Fistel. Die Vaginalwand wurde ringsum durchschnitten, 
aber sehr weit vom Rande der Fistel entfernt. Die Vaginalschleimhaut wurde darauf ab- 
präpariert von der Blasenwand, und zwar zentralwärts, bis in die Nähe der Fistel, umge- 
` klappt und eingestülpt in das Blasenlumen, so daß die Wundflächen der gegenüberliegenden 
Seiten einander berühren und genäht werden konnten. Während alsdann gewöhnlich über die 
jetzt geschlossene Blase die Wundränder der Vaginalschleimhaut aneinandergenäht werden, 
hat R. die erste Nahtlinie mit einem gestielten Lappen aus der hinteren Vaginalwand gedeckt, 
um die schwache Stelle von zwei kreuzenden oder aufeinanderliegenden Nahtlinien zu ver- 
meiden. Das Endresultat war ausgezeichnet, obwohl teilweise eine Heilung per secundam 
stattfand. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 


Szabó, Innocent: Die ehirurgische Behandlung der sehweren Cystitiden. (II. chirurg. 
Klin., Univ. Budapest.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H.3, S.579—585. 1924. 

Bei der Cystitis rebellis greift der Prozeß auf die tieferen Schichten der Blasen- 
wand über und verändert das Gewebe derartig, daß lokale Behandlung nichts fruchtet. 
Die Erscheinungen spielen sich vorzüglich in der Submucosa, in der Muskulatur, oft 
sogar im perivesicalen Bindegewebe ab. Infolge der rundzelligen Infiltration hört die 
Motilität und Dehnbarkeit der einzelnen Blasenschichten auf. Die anfänglich hyper- 
trophische Muskulatur wird allmählich durch Bindegewebe ersetzt, und so kommt es 
zur mehr oder weniger hochgradigen Schrumpfblase. Chirurgisches Eingreifen 
erfordern nicht die Katarrhe, die als Folge anderer Erkrankungen, wie Blasen- 
seschwülste, Blasenstein, deszendierende renale Prozesse, Prostatahvpertrophie, Harn- 
röhrenstriktur, von außen auf die Blase wirkende Prozesse auftreten; ist die primäre 
Ursache beseitigt, dann pflegt auch die Blase zu heilen. Dagegen müssen chirurgisch 
die schweren Fälle angegangen werden, bei denen die Veränderungen primär in der 
Blasenwand sitzen, also die eigentliche Cystitis rebellis, wie sie sich aus den 
klinischen Erscheinungen ergibt, und die Cystitis ulcerosa, membranacea und 
Leukoplacia vesicae. — Man soll operieren, bevor das Muskelgewebe stark verändert 
ist. Die Abgrenzung der Blasentuberkulose von den übrigen ulcerösen Cystitiden ist 
wichtig und nicht immer leicht. Cystoskopie, Cystographie und Pneumo- 
cystographie müssen sich hier gegenseitig ergänzen. — Die Operation bestand 
zunächst im Anlegen einer perinealen bezw. vaginovesicalen Fistel, die bei leichteren 
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Graden genügte; erst bei Erfolglosigkeit der Blasenfisteln wurde die Curettage der 
jlasenschleimhaut ausgeführt. Technik: Stärkstes Auffüllen der Blase, Abschieben 
des oft stark adhärenten Peritoneums. Nach Eröffnen der vorher entleerten Blase Aus- 
schaben mit Volkmanns Curette unter Kontrolle des Auges, dann Auswischen mit Jod- 
tinktur. Die Blasenfistel wird so angelegt, daß die innere Muskellage der Blase von der 
äußeren getrennt, durch letztere und den Rektus hindurchgeführt und mit der Haut 
vernäht wird, wodurch die Fistel einen doppelten Schließapparat erhält. Bei Frauen 
kann die Curettage durch die Urethra vorgenommen werden. — Von 8 auf diese Weise 
behandelten Kranken sind 7 geheilt, und zwar von 4 Fällen, die durch obere Blasenfistel 
curettiert wurden, 3, von Curettagen durch die Harnröhre sämtliche 4; 1 Patient starb 
an Pyelonephritis. Franz Bange (Berlin). 

Sauveur et Eug@ne Li Virghi: La leueoplasie vesicale et son traitement radical 
(Die Leukoplasie der Blase und ihre Radikalbehandlung.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 6, 
S. 461—470. 1923. 

Sauveur und Virghi besprechen eingehend unter Würdigung und Kritik der 
bisherigen Auffassungen das Krankheitsbild der Leukoplasie der Blase. Sie geben 
eine scharfe Definition, führen die Symptomatologie, Ätiologie, Diagnose und Behand- 
lung genau aus. Auf Grund ihrer Erfahrungen kommen sie zu dem Schlusse, daß die 
Leukoplasie der Blase ein häufig vorkommendes Leiden ist, das man namentlich in 
den Fällen dauernd trüben Harnes ohne besondere Miktionsbeschwerden vermuten 
muß. Da es sich nach ihrer Auffassung um tertiär-syphilitische Prozesse handelt, 
kommt nur eine intensive antiluetische Kur als Behandlung in Frage. Wossidlo. 


Falbing, N.: Blasenpapillome. Verhandl. d. med. Ges., S. 38—43, Hospitalstidende 
Jg. 67, Nr.3. 1924. (Dänisch.) 

Falbing berichtet über seine Methode der Blasentumorbehandlung mittels 
Klektrokongulation und deren Resultate (vgl. diese Zeitschr. 16, 59). In der Dis- 
kussion spricht sich Lendorf dahin aus, daß die Koagulationsmethode ausschließlich 
bej gutartigen Papillomen indiziert sei. Maligne Geschwülste müßten operativ an- 
gegangen worden, ebenso all die Fälle, in denen eine schwere, lebensgefährliche Blutung 
auftritt. Hinsichtlich der Technik rät Lendorf, das Instrument vor jeder Sitzung 
auf seine Intensität zu prüfen, am besten dadurch, daß man rohes Fleisch bear- 
beitet, Wichtig ist auch, von Zeit zu Zeit aus der Blase einige Tropfen Flüssigkeit 
ablaufen zu lassen und auf Wärme zu prüfen. Nielsen hebt als differentialdiagno- 
stincho Merkmale des malignen Tumors den Konsistenzunterschied, das Ödem der In- 
xertionsstelle und die nekrotischen Flecken am Tumor hervor. Sazxinger (München). 


Forssell, Gösta: Ein Fall von Blasentumor. (Kirurgiske forening, Christiania. 
15. X. 1923). Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr. 4, S. 328—331. 1924. 
(Norwegisch.) 

Backer-Gröndahl hatte einen Patienten mit einem offenbar inoperablen, auf 
das ganze Becken übergreifenden Blasensarkom zur Strahlenbehandlung an Forssell 
überwiesen und sich offenbar angesichts des negativen Erfolges abfällig über die Rönt- 
gentherapie ausgesprochen. F. weist nachdrücklich darauf hin, daß der Patient bei 
seiner Aufnahme in die Röntgenabteilung sich bereits in einem desolaten Zustand 
befand. Therapie: Kleine Dosen mit Coolidgeröhre; 0,5 mm Kupferfilter; 38 cm 
Furkenparall.; Sekundärfilter 3 mm Holz; 2,5 MA.; Behandlungszeit 17 Min.; Anti- 
kathoden-Hautabstand 40 em; 2 Felder vorne, 2 Felder hinten. Sazxinger (München). 


Beer, Edwin: Infiltrating earcinoma of the bladder. (Infiltrierendes Blasencar- 
emom.) (New York acad. of med., sect. on genito-urin. surg.. 16. I. 1924.) Internat. 
journ. of med. a. surg. Bd. 3P. Nr.5, N 222- 223. 1924. 

4 jahriger, seit 5 Jahren an Rlaseneareinom leidend, zeigte nach unterbrochener Radium- 
und Ronterenbehandlung papillaren Tumor der linken und hinteren Blasenwand, rectal orangen- 
toß zu tuhlen. Blasenresektion nach der im ‚Januar 192] in Annals of surgery beschriebenen 

(hun, 7: ur Blase mit dollarstückgroßem infiltrierenden Carcinom werden samt per- 
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vesicalem Fett und einigen Drüsen oberhalb der Uretermündungen entfernt. Rekonstruktion 
der Blase schafft ein sehr kleines Organ, das postoperativ ständig an Fassungsvermögen zu- 
nimmt. Die Schwierigkeit der perivesicalen Blasenlösung, aber auch die 4jährige Rezidiv- 
freiheit wird der präoperativen Behandlung zugeschrieben. Ludowigs (Karlsruhe). 

Lower, William E., and Ralph M. Watkins: A ease of primary eareinoma of the 
bladder with metastasis to the brain. (Primäres Blasencarcinom mit Hirnmetastase.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 167, Nr. 3, S. 434—437. 1924. 


In der Literatur findet sich bisher kein Bericht über die Metastasierung eines 
primären Blasentumors in das Gehirn. In dem Fall, über den berichtet wird, handelt 
es sich um einen 48jährigen Mann, bei dem cystoskopisch ein runder fungöser Tumor 
am Blasenboden festgestellt wurde, der offenbar bösartig war. Gleichzeitig fiel eine 
leichte Sprachstörung, sowie eine Unsicherheit im linken Fuß auf. Da sich aber der 
Augenhintergrund als frei erwies, und auch eine Röntgenaufnahme des Schädels ein 
negatives Resultat ergab, wurde der Verdacht auf Hirntumor fallen gelassen. Die 
Blasengeschwulst wurde nach Sectio alta entfernt und erwies sich als ein Übergangs- 
zellencarcinom der Blase. Kurz nach der Operation wurden die Hirnerscheinungen 
ausgesprochener. Schon 6 Wochen nach der Blasenoperation wurde aus der rechten 
inneren Kapsel ein circumscripter Tumor entfernt. Im histologischen Aufbau war er 
identisch mit dem Blasentumor und mußte als dessen Metastase angesprochen werden. 
Der Patient ging 10 Monate nach der Hirnoperation an einem Rezidiv der cerebralen 
Metastase zugrunde. Grauhan (Kiel). 


Boeckel, Andr&: Caneer de la vessie et radiothérapie profonde. (Mit Röntgentiefen- 
bestrahlung behandelte Blasencarcinome.) (Soc. franç. d’urol., 11. II. 1924.) Journ. 
d’urol. Bd. 17, Nr. 3, S. 238—240. 1924. 


Boeckel berichtet über Nachuntersuchung zweier, bereits publizierter Fälle von Blasen- 
carcinom 21 Monate, resp. 15 Monate nach Beendigung der Tiefenbestrahlung. In beiden 
Fällen kann von vollständiger klinischer Heilung gesprochen werden. Belot befürwortet 
die Tiefenbestrahlung papillärer und carcinomatöser Blasentumoren und erinnert an die guten 
Ergebnisse, welche Walters in Baltimore mit derselben Behandlung erzielt hat. Legueu 
warnt vor übertriebenen Erwartungen. F. Necker (Wien). 


Duke, W. W.: Food allergy as a cause of irritable bladder. (Die Reizblase als 
Folge einer Nahrungsmittelallergie.) Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 10, S. 776 
bis 779. 1923. 

Es handelt sich um neuerliche Mitteilung der bereits mehrfach publizierten und 
auch bereits in dieser Zeitschrift referierten Befunde, daß Pollakisurien, die jeder Lokal- 
behandlung trotzen und auch durch Organbefunde nicht erklärbar sind, als allergische 
Symptome einer generellen Überempfindlichkeit gegen bestimmte Nahrungsmittel 
erscheinen. Der Nachweis geschieht durch Cutanreaktionen mit Extrakten ver- 
schiedener Nahrungsmittel: neben der Hautreaktion tritt in positiven Fällen auch 
eine Verschlechterung der Blasensymptome auf. Die Therapie besteht einfach in Aus- 
schaltung der gefundenen Noxe. — In der Diskussion regt Ballenger an, auch 
gewisse Nierenschmerzen auf diese Art zu analysieren. Wolf erwähnt, daß er Fälle 
von Bronchialasthma auf Vagusreizung durch ungenügend abgebaute Proteine zurück- 
führt. Duke hält den Gedanken hinsichtlich der Nierenschmerzen für aussichtsreich. 

Osw. Schwarz (Wien). 

Amberg, Samuel: Das Verhältnis des Harndrangs zur Blasenkontraktion bei 

Enuresis der Kinder. Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 88, H. 3, S. 169—181. 1924. 


Verf. versuchte festzustellen, ob zwischen Enuretikern und normalen Menschen 
Unterschiede im Mechanismus der Miktion bestehen, und ob sich Unterschiede zwischen 
verschiedenen Arten von Enuresis aufstellen lassen. Die Versuche wurden an 11 Knaben 
und 7 Mädchen angestellt. Die Versuchsanordnung ist einfach und übersichtlich, 
aber das psychische Moment des Harndranges — den das Kind selbst angeben muß — 
scheint zu wenig berücksichtigt. Dies ist wohl auch der Grund für die nicht eindeutigen 
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Ergebnisse. Manchmal fiel der Harndrang vor den Eintritt der Kontraktion, manchmal 
erfolgte dies gleichzeitig, oder die Kontraktion trat früher auf als der Harndrang. 
Auch die Wirkung der subcutanen Atropininjektion war zweifelhaft. Verf. selbst 
betont die Notwendigkeit weiterer Forschungen. Ernst Puppel (Jena). 


Saizeff, Helene: Beitrag zur Enuresis infantum. (Kinderspit., Basel.) Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 90, H. 1/2, S. 1—26. 1924. 

Die Enuresis kann man als eine funktionelle Neurose des Miktionsapparats auf- 
fassen, die durch Ausbleiben der regulierenden cerebralen Impulse bedingt ist. Meis: 
entsteht sie auf dem Boden einer neuropathischen Anlage. In dieser neuropathischen 
Anlage wird die wesentliche Ursache der Enuresis erblickt und angenommen, daß 
es sich bei der konsekutiven funktionellen Neurose des Miktionsapparats um eine 
mangelhafte Regulierung der sympathischen und spinalen Blasenzentren durch die 
cerebralen handelt. Nur in den schwersten ganz unheilbaren Fällen kann man vielleicht 
eine lokale nervöse Minderwertigkeit des Urogenitalsystems (Za p pert) als Teilerschei- 
nung dieser allgemeinen nervösen Minderwertigkeit annehmen. Unter den Behandlungs- 
methoden wird die medikamentöse als inkonstant bezeichnet. Dagegen wird als die 
Methode der Wahl die Wecktherapie bezeichnet, die im Baseler Kinderspital bei alleu 
Enuretikern, und zwar systematisch angewendet wird. Unterstützt wird die Weck- 
therapie von einer einfachen Diättherapie. Pototzky (Berlin-Grunewald)., 


Helsmoortel jun., J.: Goitreetomie et incontinenee noeturne d’urine. (Kropf- 
exstirpation bei chronischem Bettnässen.) Ann. des maladies de l’oreille, du larynx. 
du nez et du pharynx Bd. 42, Nr. 12, S. 1213—1214. 1923. 

Ein 17jähriges Mädchen verliert sein bis dahin unheilbares Bettnässen unmittelbar nach 
intrakapsulärer Enucleation des parenchymatös entarteten rechtseitigen Kropflappens, welche 
wegen beginnender deutlicher Basedowsymptome ausgeführt worden war. Dieses Sympton: 
bei Kropf soll nach Verf. literarisch noch beinahe unbekannt sein. Jonquiere (Bern). " 

Görl und Voigt: Blasenlähmung bei Gonorrhöe. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71. 
Nr. 19, 8. 631. 1924. 

Görl und Voigt beobachteten mehrfach folgendes Krankheitsbild: 1—2 Wochen nach 
gon. Infektion immer häufiger werdender Harndrang, in 1 Fall verbunden mit Schwindel 
und Kopfschmerz. Dabei 2. Urin klar, Prostata o. B. Bei Katherisation findet sich etwa !., | 
Restharn, durch dessen Beseitigung die Beschwerden völlig behoben werden. Verff. halten 
die Erkrankung für eine unvollständige Detrusorlähmung, analog einer bei Gonorrhöe nicht 
seltenen nichtspastischen Stuhlverstopfung. Helmuth Th. Hinrichs (Goslar a. H.)., 

Starlinger, F.: Urotropin oder Katheterismus bei der postoperativen Harnver- 
haltung. (I. chirurg. Untv.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 24, S. 1271 
bis 1272. 1924. 

Die Injektion von 5—10 cem 40 proz. Urotropinlösung zur Beseitigung der 
immerhin seltenen postoperativen Harnverhaltung ist zwar ein einfaches, vermutlich 
unschädliches, aber nicht sicher wirkendes Mittel, dessen generelle Anwendung nicht 
berechtigt ist; vielmehr ıst der verläßlich sterile Katheterismus vorzuziehen. 

Franz Bange (Berlin). 

Thomas: Rétention complète d'urine par un fihrome de la paroi postérieure de la 
matriee en retroflexion. (Komplette Harnverhaltung, bedingt durch ein Fibrom in der 
Hinterwand der retroflektierten Gebärmutter.) (Soc. d’obstetr. et de gynecol., Strasbourg. 
2. II. 1924.) Gynécologie Jg. 23, Nr. 6, S. 358—359. 1924. 

Fall der Art bei einer 43jährigen Virgo, bei der die Urinretention ganz plötzlich eingesetzt 
hatte. Die volle Blase hatte eine Cyste vorgetäuscht. Schiffmann (Wien). 

Beuttner: Du traitement chirurgical de Pincontinence d’urine par Popération de 
Goebel. (Über die chirurgische Behandlung der Inkontinenz durch die Goebelsche 
Operation.) (Soc. méd., Genève, 17. I. 1924.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. #, 
Nr. 5, S. 318—319. 1924. 

Mitteilung eines Falles von erfolgreicher Beseitigung der Inkontinenz bei einer 55 jährigen 
en Schulze (Greiz). 


el EN 


Harnröhre und Penis: 
Verletzungen — Stein — Entzündungen — Geschwülste des Penis — Plastik — Samen- 





hügel — Corpus cavernosum : 


Malis, Julius: Zur Kasuistik der Fraetura penis. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, 
H. 3, 8. 651 —653. 1924. 

54jähriger Mann hörte beim Versuche, sein im Statu erectionis befindliches Glied zwecks 
rascher Beseitigung der Erektion herunterzudrücken, ein Krachen und fühlte Schmerzen an 
der Wurzel des Gliedes. Die anschließende Anschwellung und Suffusion des Gliedes ver- 
schwand unter Umschlägen im Laufe von 2 Wochen. A. Hock (Prag). 

Aleina, Enrique: Urethralstein. Rev. espanola de urol. y de dermatol. Bd. 26, 
Nr. 306, 8. 283—292. 1924. (Spanisch.) 

Patient (Alter ?) mit Verengerungen in der Urethra bulbosa und prostatica und 3 dort ge- 
legenen Steinen, die miteinander so glatt artikulierten, daß sie gewissermaßen nur einen Stein 
bildeten. Früher Gonorrhöe. — Operation durch Urethrotomia externa in lokaler Novocain- 
Adrenalin-Anästhesie und Extraktion der Steine. Einlegen eines Nelatons Nr. 15 in die Blase, 
der durch die Urethra zum Meatus herausgeführt wird, als Verweilkatheter. Rekonstruktion 
der Urethra durch Lambertsche Nähte, darüber einige Entspannungsnähte und Hautnaht 
mit Silkworm. Nelaton 15 wird in den nächsten Tagen durch noch kleinere, Nr. 14—12 ersetzt, 
dann wieder bis 15 gestiegen. — Primaintentio. Weiterhin graduelle Dilatation. Heilung. 
(Ref. möchte dieWichtigkeit des Einlegens dünner Katheter als Verweilkatheter unterstreichen. 
Die — seiner Ansicht nach meist nicht berechtigte — Abneigung gegen das Einlegen der Ver- 
weilkatheter bei Harnröhrenfistel-Operationen, ebenso wie das vermeintliche Nichtvertragen 
derselben seitens der Patienten, beruht seiner Ansicht nach meist auf der Wahl zu dicker 
Katheter; daneben allerdings auch darauf, daß dieselben zu weit in die Blase vorgeschoben 
werden, wodurch dieselbe gereizt und zu Kontraktionen angeregt wird. Ref.) A. Freudenberg. 

Salleras, Juan: Periurethritis phlegmonosa. Semana med. Jg. 31, Nr. 23, S. 1105 
bis 1106. 1924. (Spanisch.) 

43jähriger Argentinier, gonorrhoische Harnröhrenstriktur, periurethrale Phlegmone mit 
Urininfiltration, die sich bis in die Regio hypogastrica, beide Flanken und die rechte Lumbal- 
gegend erstreckt, ausgedehnte, in dem perinealen Teil totale, Nekrose der Urethra, so daß Verf. 
den Verlust auf mindestens 5 cm schätzt. Operation; Heilung unter Verweilkatheter. Die Harn- 
röhre läßt sich bei regelmäßiger Einführung von konisch-geknöpftem Bougie auf 21 Ch. halten; 
bei Aussetzen der Bougierung während einiger Tage geht ihr Kaliber um einige Nummern 
zurück. — Verf. erörtert die Frage, ob es besser wäre, statt der regelmäßigen Dilatation hier 
eine Harnröhrenplastik zu machen, verneint die Frage aber, weil die große Zerstörung der Harn- 
röhre und die darüber noch weit hinausgehende Bildung von Narbengewebe einen Mißerfolg 
des Eingriffes nicht unwahrscheinlich machen und Patient danach schlechter dran sein würde 
wie vorher. Ref. möchte hinzufügen, daß selbst im Falle des Gelingens dem Pat. perio- 
dische Bougierung angeraten werden müßte, weil auch in diesem Falle erneute Strikturierung, 
wenigstens an dem Übergange der Plastik zur erhaltenen Harnröhre, nicht ausgeschlossen wäre. 

A. Freudenberg (Berlin). 

Salleras, J.: Periurethritis phlegmonosa. Rev. med. de Sevilla Jg. 43, H. 2, S. 37 
bis 40. 1924. (Spanisch.) 

43jähriger Patient mit Striktur als Folge von Gonorrhöe. Periurethrale Phlegmone mit 
Urininfiltration, die sich rapide über das Hypogastrium, beide Flanken und die rechte Lumbar- 
region erstreckt. Perineale und multiple weitere Incisionen. Heilung. A. Freudenberg. 


Balog: Die Gonokokkeninfektion beim Manne. (Urol. Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. II. 
1924.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 6, S. 352—362. 1924. 

Balog bekämpft die schulmäßige Auffassung und Behandlung der Gonorrhöe als 
einer Harn,,röhren“erkrankung. Manifestation eines Symptomes ist nicht mit Krank- 
heitsbeginn zu verwechseln. Die Adnexe sind häufig auch bei reinen ‚‚anterior‘‘-Er- 
krankungen mitbeteiligt und bei ‚„posterior‘-Erkrankung lange vor Trübung der 
2. Urinportion. Der pathologisch-anatomische Bau der Harnröhre und Adnexe und der 
Infektionsmodus sind für Auffassung der Erkrankung und Behandlung viel wichtiger 
als die Wahl des Mittels. Die „topische Diagnose‘ ist von größter Bedeutung für Be- 
urteilung und Behandlung eines Falles. B.s Methode der Abortivkur besteht in etappen- 
weiser Durchspülung der Harnröhre mit reizlosen Lösungen. Die prompten Abortiv- 
heilungen anderer bei wiederholter Ansteckung sind nichts als Heilung des Harnröhren- 
rezidivs, während der Herd ın Samenblasen oder Prostata weiterschlummert, denen im 
Verlaufe jeder Gonorrhöe nach Pie ker größte Aufmerksanikeit zu schenken ist. Siedner. 
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Smith, E. 0.: Keloid of the penis. (Keloid des Penis.) Journ. of urol. Bd. 11, 
Nr. 5, S. 515—521. 1924. 

Ein 33 Jahre alter Neger wurde wegen einer Änschwellung des Penis im Krankenhau«: 
aufgenommen. Nach seiner Angabe hatte er weder ernstliche Krankheiten, noch Geschlechts- 
krankheiten durchgemacht. Sein Wassermann war stark positiv. Bei der Untersuchung wurde 
eine sehr große harte Geschwulst des Penis festgestellt, welche am stärksten die Eichelpartie 
betraf. An beiden Seiten befanden sich schmale Öffnungen, aus welchen sich auf Druck sero- 
purulente Massen entleerten. Gegen den gesunden Penis war die Geschwulst vollständız 
abgegrenzt. Als Grund für die krankhafte Veränderung gab der Patient an, fünf \WVochen 
zuvor beim Fußballspielen durch einen StoB gegen die Geschlechtsteile verletzt worden zu 
sein. Er habe zunächst nur geringe Schmerzen empfunden, die aber im Laufe des Taxes erheblich 
zunahmen, es bildete sich in kurzer Zeit eine enorme Geschwulst. Er begab sich in ārztliche 
Behandlung und nach einigen Tagen wurde durch seitliche Incisionen sehr reichlich übel- 
riechender Eiter entleert, worauf sich eine starke Blutung anschloß. Schwierigkeiten bei der 
Urinentleerung waren nicht vorhanden. In Anbetracht der außerordentlichen Größe und Härte 
der Geschwulst wurde dieselbe durch Amputation entfernt. Ihr Durchmesser betrug von oben 
nach unten 10, von vorn nach hinten 14 und von einer Seite zur anderen 12 cm, ihr Umfanz 
35cm. Die Haut über der Geschwulst ist stark verdünnt und adhärent. Die Konsistenz der 
Geschwulst ist hart, aber elastisch. Mikroskopisch bestand die Geschwulst aus echtem Narben- 
gewebe. DaB ein so großer, aus hartem Bindegewebe bestehender Tumor sich in so kurzer 
Zeit entwickeln konnte, als es der Patient angab, ist ausgeschlossen. Dieselbe muß schon 
länger bestanden haben und stellte nach dem Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung 
ein Keloid der Vorhaut dar. Über die Möglichkeit des ursächlichen Zusammenhanges mit 
einer luetischen Infektion (Wassermann positiv mit +--+ +) wird in der Veröffentlichung 
nichts gesagt. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Le Jeune: Sur quatre eas d’épithélioma de la verge. (4 Fälle von Epitheliom des 
Penis.) Arch. de med. et de pharmac. navales Bd. 114, Nr. 2, S. 148—153. 1924. 

Kasuistische Mitteilung ohne Besonderheiten. Der Zusammenhang zwischen Phimose 
und späterem Carcinom ist nicht zu leugnen und sollte Anlaß zu rechtzeitiger Phimosenopera- 
tion geben. Posner (Jüterbog).. 

Barringer, Benjamin S., and Archie L. Dean jr.: Epithelioma of the penis. (Epı- 
theliom des Penis.) (Dep. of urol., mem. hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 11. 
Nr. 5, S. 497—514. 1924. 

Bericht über 36 in den letzten 4 Jahren im Memorial Hospital in New York 
beobachtete Fälle. Die Mehrzahl der Kranken gelangte ziemlich spät in die Klinik, 
teils durch Verschulden der Patienten, teils nach vorausgegangener Behandlung; die 
Durchschnittszeit von Beginn der Erkankung bis zum Eintritt in die Klinik betrug 
24 Monate. Von den 36 Fällen blieben 16 geheilt bzw. rezidivfrei: 5 6—12 Monate. 
6 12—24 Monate, 3 24—36 Monate, 2 36—48 Monate. Das Carcinom tritt entweder 
als papilläre Geschwulst oder infiltrierendes Geschwür auf. Beide können durch Radium 
beseitigt werden, wenn sie nicht die Haut der Eichel durchsetzt haben und nur ober- 
flächlich sind. Nach Durchdringung der Eichelhaut ist die Absetzung des Penis 21;, cu 
vom proximalen Ende der Geschwulst entfernt erforderlich. Die Metastasierung erfolgt 
auf dem Lymphwege und gewöhnlich zuerst in die Inguinaldrüsen. Nach den vorhan- 
denen Statistiken scheinen die Inguinaldrüsen erst verhältnismäßig spät vom Carcinom 
ergriffen zu werden; Metastasen werden in nicht ganz 40% der Fälle berichtet. Die 
besten Resultate erhält man nach Ansicht der Verff. bei konservativer Behandlung 
der Inguinaldrüsen mit Röntgenbestrahlung in allen Fällen und Exstirpation derselben 
nur dann, wenn sie sicher carcinomatös sind. Nach der Operation sind die Lymph- 
gefäße zu bestrahlen. Entzündete Inguinaldrüsen sollen chirurgisch nicht angegangen 
werden; die Quelle der Entzündung, der Penis, muß zuerst beseitigt werden. (Eine 
tabellarische Übersicht der Fälle; 8 makroskopische und mikroskopische Abbildungen.) 

Colmers (München). 

Squirru, Carlos M.: Peniseareinom. Semana med. Jg. 31, Nr. 17, S. 735—739. 
1924. (Spanisch.) 

In dem ..Instituto de Clinica quirurgieca“ waren unter 1000 Krebsfällen nur 4 Penis- 
carcıinome.ein Beweis für die relative Seltenheit dieses Krebses; davon waren 2 über 60 Jahre 
alt, einer 40, einer 36 Jahre. Die Zeit vom Beginn der Symptome bis zur Aufnahme in der 
Klinik betruz 2'',, 3,6 Monate und 1!:, Jahre. In dem einen der Fälle waren außer den Insmino- 


abdominal- und Inguinocruraldrüsen auch die Tliacal- und Lumbo-Aortaschen Drüsen ergriffen, 
so daß Squirru mit Erfolg eine ‚neue‘ Operationsmethode unter Schonung der Hoden 
anwendete, die er durch Abbildungen erläutert und wie folgt beschreibt. I. Tem po: Incision 
der Haut quer über den Unterleib mit beiderseitigen bogenförmigen Fortsetzungen bis zur 
Nabelhöhe, letztere ähnlich dem Schnitte bei der Freilegung der Iliaca interna; an diesen 
Schnitt schließen sich 3 weitere an: ein mittlerer, welcher die Peniswurzel zirkulär umgibt, 
sich in der Raphe bis 3 cm oberhalb des Anus fortsetzt und den Hodensack in zwei Hälften 
teilt, und zwei seitliche, welche über dem Scarpaschen Dreieck bogenförmig nach unten gehen. 
S. bezeichnet diesen Schnitt, „grob ausgedrückt‘ als „krebsförmige Incision‘ (,Incision en 
forma de cangrejo“). — II. Tem po: Ablösung der Corpora cavernosa vom os pubis nach Durch- 
schneidung des Lixamentum suspensorium penis. — 11I. Tempo: Abtrennung der Corpora 
cavernosa von ihren hinteren Ansätzen (der schwierigste und wegen der Gefahr starker venöser 
und arterieller Blutung gefährlichste Teil der Operation!). — IV. Tempo: Durchschneidung 
der Urethra mit Unterbindung der Penisgefäße und Befestigung des Stumpfes in der Perinacal- 
wunde. — V. Tempo: Ausräumung der Inguino-cruraldrüsen beiderseits unter Freilegung 
bis zur Saphena interna. — VI. Tempo: Ausräumung der Inguinoabdominal- und Cloquetschen 
Drüsen. — VlI. Tempo: Ausräumung der Diacal- und lumbo-aortischen Drüsen nach Durch- 
schneidung der Aponeurosen und Muskeln des Bauches und Abschiebung des Peritoneums von 
den Fossae iliacae. — V11l. Tempo: Vernähung der Wunden, unter Drainage an den tief- 
liegenden Stellen und Einlegung von 4 Tuben mit Radium à 25 Microcuries, je eine in beide 
Inguinoabdominal- und Inguinocruralgegenden, möglichst entfernt von den großen Gefäßen. 
Die Radiumtuben sollen 4 Tage oder selbst länger liegen bleiben. (Die Operation wurde im 
Juni 1923 ausgeführt; über Rezidivfreiheit ist nichts gesagt und kann auch in der kurzen 
seitdem verflossenen Zeit nichts Definitives gesagt werden. Ref.) A. Frew lenberg (Berlin). 


Parin, W. N.: Zur Plastik der Harnröhre. Permski Medizinski Jurnal Nr. 1/2, 
S. 21—27. 1923. (Russisch.) 

In 2 Fällen hat Verf. wegen vollständiger Durchtrennung der Harnröhre nach 
Anfrischung der vernarbten Enden die zirkuläre Naht mit gutem Erfolg ausgeführt. 
Vorher aber wurde der Harn durch die Sectio perinealis abgeleitet. Ein Katheter wird 
nicht in die Harnröhre eingeführt, weil sonst die Naht leidet. Edwin Busch., 

Marion: A propos du traitement de Pépispadias ehez la femme. (Zur Behandlung 
der Epispadie beim Weibe.) (Soc. de chirurg., Paris, 5. V. 1924.) Gynécologie Jg. 23, 
Nr. 5, S. 287. 1924. 

Im Anschluß an die Mitteilung Potels erinnert Marion an sein Operationsver- 
fahren: 1. Bildung eines vaginalen Lappens mit Basis am vesicalen bzw. urethralen 
Orificium, 4—6 cm lang, 1!/, cm breit. Er bleibt nur in der Gegend des suburethralen 
bzw. subvesicalen Gewebes adhärent. — Die Incisionen werden nach vorn konvergierend 
verlängert, so daß sie sich vor dem abnormen Orificium vereinigen und in einem Median- 
schnitt fortsetzen; hierdurch wird die Anfrischung des Gewebes vor dem Op feum und 
die Abtragung der Ränder des Harnröhrenspaltes ermöglicht. 2. Aus dem vaginalen 
Lappen wird mittels einiger Catgutnähte ein Kanal um eine Sonde herum gebildet. 
3. Mit einem Trokar wird ein präpubischer Tunnel gestochen von der Klitoris aus bis 
vor das abnorme Orificium. Durch diesen Tunnel führt man den um die Sonde auf- 
gerollten Lappen hindurch. 4. Die vordere Mündung dieses neuen Kanales wird im 
benachbarten Gewebe durch Nähte fixiert. 5. Schluß der vaginalen Wunde. 6. Supra- 
pubische Ableitung des Urines. M. konnte in seinen Falle vollständige Kontinenz 
erzielen, ohne daß eine Pelotte notwendig war. Praetorius (Hannover). 

Pelouze, P. S.: The eysto- - urethroscopie pietures of certain sexual irregularities. 
(Die cystourethroskopischen Bilder einiger sexueller Unregelmäßigkeiten.) (Urol. 
dep., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 1. S. 17 
bis 81. 1924. 

Einige Abnormitäten des geschlechtlichen Lebens sind beim Manne an typischen 
Befunden im Cystourethroskop zu erkennen, wenn man mit dem geeigneten Instrument 
die hintere Harnröhre untersucht, bevor das lange Verweilen des Instrumentes die 
Qualität des Bildes verändert. Die Bilder sind nach Pelouze so typisch für gewisse 
„Unarten‘“, daß sogar die Kombination zweier erkannt werden und man bei ent- 
sprechender Übung den ‚„geschlechtlichen Charakter‘ des Untersuchten in diesem 
Bilde ‚lesen‘ kann. So sieht man bei Männern, welche den Coitus sehr lange 


herausziehen (Neger sollen imstande sein, dies 1—2 Stunden zu tun und ohne 
Einbuße der Erektion mehrere Male zu ejakulieren) und über Brennen in der 
Gegend des Orifie. int., schweren Beginn der Miktion, nächtlichen Harndrang un“ 
„Nachtropfen‘“ klagen — also bei Männern, die ım Vollbesitze ihrer sexuellen Fähig- 
keiten sind, die Blutgefäße des Trigonums bis zur Uretermündung stark erweitert 
und geschlängelt, die Erhebung der Uvula vesicae verschwommen, wodurch das ganze 
Trigonum ‚konvex‘ und das Orificium internum zu einer breiten Kante wird. Die 
hintere Harnröhre ist injiziert, doch der Samenhügel selten vergrößert, mit Ausnahnıe 
jenes Falles, in welchem zu obiger Gewohnheit Masturbation hinzutritt. Bei Coitus 
ıinterruptus und den damit einhergehenden neurasthenischen Beschwerden (Ejacu- 
latio praecox, gehäufte Pollutionen, Reizbarkeit usw.) ist nur die hintere Harnröhre 
injiziert und der Samenhügel stark vergrößert. Der Masturbator klagt oft nur über 
schleimigen Ausfluß, welcher ihn in Anbetracht seines „sexuellen Fehlers‘ sehr stört. 
In diesen Fällen ist nur der Samenhügel sehr vergrößert, seine Kuppe abgeflacht, of: 
tritt während des C'ystoskopierens Erektion auf. Bei häufigen geschlechtlichen 
Erregungen ohne Möglichkeit zu Befriedigung wird oft über häufigen 
Drang und das Gefühl geklagt, als könne sich die Blase nicht vollständig entleeren. 
In diesen Fällen ist infolge Kongestion der Prostata das Orificium urethrae verdick: 
und ödematös. Vor Verwechslung dieses Bildes mit chronischer Prostatitis muß man 
sich hüten. Wenn man sich von der Richtigkeit dieser „cystoskopischen Charakter- 
diagnosen‘“ überzeugen will, tut man besser daran den Patienten zu fragen: „Seit 
wann oder wie lange treiben Sie diese Dinge“, als zu fragen, ob er sie tue. Picker. 

Fišer, L.: Ein seltener Fall von eolibaeillärer Cavernitis. (Dermatol. Klin.. 
Brünn.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, Nr. 26, S. 721—722. 1924. 

Im Anschluß an eine entzündliche Phimose entwickelte sich bei einem 21 jährigen 
Mann eine Urethritis mit Cystitis und Kavernitis. Als Ursache dieser wurde einwand- 
frei Bact. coli comm. festgestellt. Das Infiltrat im Corpus cavernosum führte zum 
Absceß und einer Urethralfistel, die erst allmählich zur Heilung kam. Sedner. 
Scrotum : 

Kellersberger, E. R.: A case of elephantiasis from the Belgian Congo. (Ein Fall 
von Elephantiasis aus dem belgischen Kongo.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 82, Nr. 15, S. 1197—1198. 1924. 

Fall von Elephantiasis scroti beieinem Baluba-Neger (Zentralafrika). Der Tumor 
hatte etwa 20 Zoll (50 cm) Umfang. Beim Tieferlegen des Oberkörpers ging das Ödem der 
tiefen Teile in den Stiel der Geschwulst und die Abdominalwand über. Microfilaria bancrofti 
fehlte im Blute. Der Anus war einige Zoll abwärts gezogen, das Praeputium bildete einen 
Kanal von 6 Zoll Länge, der im unteren Drittel der vorderen Tumoroberfläche mündete. 
Operation dauerte 3 Stunden. Zur Blutleere wurde der innere Schlauch eines Fahrrades 
genommen: Keine Hydrocele, keine Hernie. Gute Heilung in 10 Tagen. Der Tumor wog 
38,6 kg. Die Muskulatur der Hüften und Oberschenkel war stark hypertrophisch, da sie däs 
starke Gewicht des Tumors tragen mußte, der nach Abbildung bis zum unteren Drittel des 


Unterschenkels reichte. Goebel (Breslau), 

Prostata: 

Prostatitis — Pathologie der Prostatahypertrophie — Therapie ( der Prostatahypertrophie 
— Geschwülste: 


Trible, John M.: Prostatitis: A urological problem, (Die Prostatitis als urologisches 
Problem.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 3, S. 147—149. 1924. 

Von der Feststellung ausgehend, daß die Prostata einer der „Schmutzkästen” 
des menschlichen Organismus ist und daß dieses Organ nicht nur durch den Gonokokkus 
erkrankt, daß ferner in dem Alter über fünfzig 80%, der Erkrankungen und der Todes- 
fälle von der Prostata ausgehen, daß schließlich die fibrösen Veränderungen dieses 
Organes zum großen Teil an den Leiden der Prostatiker beteiligt sind und hierin ihre 
Ursache zu suchen ist, daß in einem großen Teil der Fälle auch die operative Behand- 
lung keine definitiven Erfolge gibt, hält Tribles für angezeigt, die Aufmerksamkeit dar- 
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auf hinzulenken, daß die entzündlichen Erkrankungen dieses Organes in jungen Jahren 
mit größter Sorgfalt zu behandeln sind und nicht in den Händen des praktischen Arztes 
gelassen werden dürfen. Auch ist der Kranke stets über die Folgen dieses Zustandes 
aufzuklären und ihm zu erklären, daß die Dauer der Behandlung nicht nach Tagen 
vorausbestimmt werden kann, wenn die Heilung eine endgültige sein soll. Die Massage 
der Prostata ist das wichtigste Mittel der Behandlung; sie darf aber nicht zu häufig vor- 
genommen werden; auch ihre Technik ist nicht leicht und will gelernt sein: denn der 
Erfolg der Behandlung hängt von Übung und Fähigkeit des Arztes ab, die Befunde 
richtig zu bewerten. Die vielen schweren, nervösen und toxischen Folgen der Prostatitis 
stammen daher, daß die Gonorrhöe in urologischen Kreisen nicht diskutiert wird, ihre 
späten Komplikationen aber bereits in dieses Spezialgebiet gerechnet und weitgehend 
gewürdigt werden. Picker (Budapest). 

Reynard: Sur l’assoeiation de ’hypertrophie prostatique et du rétrécissement uréthral. 
(Über gemeinsames Vorkommen von Prostatahypertrophie und Harnröhrenstriktur.) 
Lyon méd. Bd. 133, Nr. 11, S. 329—331. 1924. 

Die Seltenheit des gemeinsamen Vorkommens von Prostatahypertrophie und 
Striktur wird von einigen Autoren auf die Weise erklärt, daß durch die bei der Striktur 
stets vorhandene Entzündung der Urethra post. die suburethralen Drüsen, von denen 
das Prostataadenom ausgeht, geschädigt werden. Wie immer auch die Erklärungs- 
versuche lauten mögen, ein gewisser Antagonismus zwischen diesen beiden Erkran- 
kungen scheint zu bestehen. Verf. hatte trotzdem Gelegenheit, 6 Fälle mit beiden Er- 
krankungen durch viele Jahre zu beobachten. 5 davon boten nur das Symptomenbild 
einer Urethralstriktur, die Cystitis schwand ohne weitere Behandlung nach Dilatation 
der Verengerung. 1 Fall jedoch zeigte nach Behebung der Striktur die für die Prostata- 
hvpertrophie typischen Symptome. Es handelte sich um einen 74jährigen Mann mit 
schlechtem Allgemeinzustand, völliger Appetitlosigkeit und 150 cem Restharn. Die 
Erweiterung der Striktur hatte eine bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes 
und der eitrigen Harnbeschaffenheit zur Folge, die Menge des Restharns blieb jedoch 
unverändert. Die Schlußfolgerungen des Verf. sind: Bei gemeinsamem Vorkommen 
von Prostatahvpertrophie und Striktur stehen die Erscheinungen der Striktur ım 
Vordergrund, die der Prostatahypertrophie sind zurückgedrängt. Der oben erwähnte 
Fall gehört zu den wenigen Ausnahmen. Eine früh erworbene Striktur wäre also in 
gewisser Beziehung als tröstlich für den Träger anzusehen! Hryntschak (Wien). 

Thevenot, L&on, et J. Creyssel: Infiltration ligneuse de la loge prostatique ehez un 
ancien prostateetomisé. Dysurie et rétention. (Holzphlegmone der Prostatanische bei 
einem früher Prostatektomierten. Dysurie und Retention.) (Soc. franç. d’urol., 
7. IV. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 5, S. 417—421. 1924. 


Im Alter von 73 Jahren war der Kranke wegen eines großen, gutartigen Adenomes der 
Prostata mit funktionell ausgezeichnetem Erfolg prostatektomiert worden. 8 Jahre später 
erkrankte er wieder an Dysurie und später an kompletter Retention. Schwieriger Katheteris- 
mus mit Metallkatheter. Palpatorisch ist eine auffallend harte, unscharf begrenzte Infiltration 
der Prostatanische nachweisbar. Excision eines Teiles des Infiltrates nach Sectio alta zeigt, 
daß es sich um kernreiches, derbes Bindegewebe mit Gefäßneubildung handelt. Keine maligne 
Degeneration. Diese sehr seltene Veränderung weist Ähnlichkeiten mit der sog. Holzphleg- 
mone auf. Besonders auffallend ist der lange Intervall zwischen Operation und Entwicklung 
des Infiltrates. — Aussprache: Marion hat ähnliche Veränderungen, allerdings nicht 
nach Prostatektomien beobachtet. Differentialdiagnose gegen Neoplasmen ist schwierig. — 
Legueu: Holzphlegmonen der beschriebenen Art gehen meist von infizierten Adenomen der 
Prostata aus. In einem Falle, der lange Zeit als inoperables Neoplasma angesehen wurde, 
ging das Infiltrat nach Enucleation des vereiterten Adenoms rasch zurück. — Pasteau meint, 
daß diese „Holzphlegmonen des kleinen Beckens” auch ohne Adenomeiterung bei einfacher 
Prostatitis auftreten und nach konservativer Behandlung ohne Operation ausheilen können. 

F. Necker (Wien). 

Pauchet, Victor, et R. de Butler d’Ormond: Ad&nome prostatique. Prostatectomie. 

(Prostataadenom. — Prostatektomie.) Clinique Jg. 19, Nr. 28, S. 81—92. 1924. 


Die Autoren gehen erst auf die Differentialdiagenose zwischen dem Adenom, dem Carcinom 
der Prostata und der Prostatitis ein. Beim Adenom hat man eine lange, beim Ca. eine kurze 
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Anamnese. Prostatiker zwischen 45—55 Jahren und über 80 Jahre sind stets Ca.-verdächtirr. 
In früheren Jahren waren 2 Methoden der Behandlung üblich: die Prostatektomie und das 
Katheterleben. Heute wird beim Adenom und beim begrenzten Ca. prostatektomiert, beim 
Carcinom raten sie zu Tiefenbestrahlungen und zu Radiumeinlagen; bei weichen congestio- 
niertem Adenom und bei der Hypertrophie alter decrepider Leute machen sie Tiefenbestrah- 
lungen. Bei Barrieren und bei kleinen Adenomen raten sie zur Tunellierung der Geschwulst. 
Absolut indiziert ist die Operation bei Retentionen, die einen häufigen Katheterismus erfordern, 
bei Cystitis, Stein, Incontinenz, Blutungen und Dysurie; kontraindiziert ist sie bei decrepiden 
Leuten, bei Kreislaufstörungen und bei Greisen mit beginnenden Beschwerden. Frühoperationen 
haben viel für sich. Seit dem die Autoren zweizeitig und auch in gewissen Fällen mehr perineal 
operieren sind die inoperablen Fälle von 50 auf 20%, zurückgegangen. Zweizeitig operieren 
die Autoren Leute mit stark gedehnter Blase, mit Polyurie und solche mit Incontinenz, welche 
noch nicht katheterisiert wurden; dann solche mit infizierter Blase, um später das Wundbett 
vor schwerer Infektion zu bewahren, ferner Kranke mit Niereninsuffizienz besonders dann, 
wenn bei der Sulfophthaleinprobe nach 60° noch nicht 50%, der injizierten Substanz ausse- 
schieden wurden oder wenn die Ambardsche Konstante 0, d "erreicht. Wenn bei akuten Ver- 
haltungen ein falscher Weg gebahnt wurde, bei Kreislaufstörungen und bei konstitutionellen 
Leiden, zu denen sie den Diabetes, Fettsucht und Sezernatosen rechnen, operieren sie ebenfails 
zweizeitig. Nachteile der zweizeitigen Operation sind: die längere Heilungsdauer und eine 
etwas erschwerte Enucleation bei Periprostatitiden, welche zu Verwachsungen an der Grenze 
zwischen Adomen und Kapsel führen, wenn die Entzündung durch die entlastende Cystostomie 
zurückgeht. Sie raten in diesem Falle evtl. die Ausschälung anzufangen und sie in einer 
zweiten Sitzung, dann, wenn sich eine neue ödematöse Grenzschicht gebildet hat, zu beenden. 
Die Mortalität betrug bei 460 suprapubischen Operationen 8%, bei 111 perinealen Operationen 
4%, und ist in den letzten 5 Jahren bei der perinealen Operation 0%. Die Todesursachen sind 
Infektion, renale Intoxikation und Chloroformschädigung. Daher operieren sie nur noch in 
Lokalanästhesie und lassen der Operation eine Herzbehandlung und eine Diätbehandlunr. 
die aus 'Trinkkuren, Obst, Gemüse und Kohlenhydratnahrung mit Ausschluß aller Eiweiß- 
stoffe, selbst der Milch vorausgehen. Ganzmassage und Atemgymnastik spielen eine wichtige 
Rolle. Die Komplikationen bestehen: In den Nachblutungen bei zu frühem Tamponwechse! 
(vor dem 4. Taxe), in Blutungen zwischen dem 5. bis 10. Tage, durch zurückgelassene Adenom- 
knoten (bei letzteren sofort nachenucleieren), in Pericystitis, wenn die Blase zu weit abgelöst 
wurde, man erkennt sie am Singultus mit Meteorismus, trockener Zunge und Oligurie; in urā- 
mischen Anfällen; in periprostatischen Phlebitiden, die zu Beginn der Rekonvaleszenz auftreten; 
in der Iufektion des Prostatabettes, die sich durch Abgang nekrotischer Massen nebst Fieber 
zu erkennen gibt. Bei postoperativer Orchitis soll der Verweilkatheter nicht entfernt werden. 
In 9 von 10 Fällen ist ein gutes Resultat zu verzeichnen. Die Spätfolgen bei den anderen Fällen 
sind: trüber Harn und Pollakiurie bei Spermatocystitis, Cystitis oder nach bestehender Granu- 
lationsbildung im Prostatabette. Die Behandlung besteht in Argentumspülungen, zurück- 
bleibender Restharn komnit bei unvollständiger Vernarbung und bei Blasenatonie vor. Bei 
Inkontinenz lasse man nach Füllung der Blase Sphinkterübungen machen. Die Rekonvaleszenz 
teilen sie ein: in die Periode der Nachblutung ca. 48 Stunden, länger anhaltende Blutungen 
and dureh Ergotin und durch Spülungen mit 4proz. heißer Antipyrinlösung zu behandeln; 
.in die Periode der Wundheilung. Am 4. Tage werden die Tampons und der Heber entfernt 
~ durch einen Pezzerkatheter ersetzt, der alle 3 Tage gewechselt wird. Vom 12. Tage ab 
wird auch der Pezzerkatheter entfernt und durch einen Harnröhrendauerkatheter ersctzt. 
Bei der Wundheilung achte man darauf, daß die Hautwunde sich nicht vor der Blasenwunde 
schließt. Bis zur 4. Woche werden Blasenspülungen gemacht. Der Dauerkatheter wird ent- 
fernt, nachdem die Operationswunde sich 3 Tage lang als dicht erwiesen hat. Die perineale 
Prostatektomie, bei der sich die Autoren an die Youngsche Technik halten, ist bei renaler In- 
suffizienz und bei infizierten Kranken mit Periprostatitis indiziert. Die Nachteile sind eine 
etwas schwierirere Technik und die Möglichkeit, einen Stein zu übersehen. Die Vasa deferentia 
schont man dadurch, daß man blasenwärts von Colliculus operiert. Ein Pezzerkatheter wird 
bis zum 9. Tage durch die Dammmwunde herausgeleitet, der dann durch einen Dauerkatheter 
ersetzt wird. Barreau (Berlin). 


Sacanella, E.: Die Erfolge der transvesicalen Prostatektomie. Rev. espanola de 
urol. y dermatol. Bd. 26, Nr. 301, S.8—29. 1924. (Spanisch.) 

Sacanella ist begeisterter Anhänger der zweizeitigen Prostatektomie in allen 
Fällen von völliger oder teilweiser Retention. Er hat bei 100 zweizeitig ausgeführten 
transvesicalen Prostatektomien (Zwischenpause 1—3 Monate), obwohl es sich meist 
um schwerste Fälle handelte, nur 3 Todesfälle erlebt. Bei Miktionsstörung ohne Rest- 
harn ist einzeitige Operation angezeigt. Pflaumer (Erlangen). 

lezguecu, Garcin, et Decourt: Le traitement préventif des hémorragies prostatiques 

'pereoagulabilité provoquée du sang. (Prophylaxe der Prostatablutungen durch 
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Steigerung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes.) (Soc. franç. d’urol., 7. IV. 1924.) 
Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 5, S. 421—424. 1924. 

Von Thompson Walker 1920 mitgeteilte Befunde, daß die Blutungen nach 
Prostatektomie von pericervicalen Arterienstämmen größeren Kalibers ausgehen 
und die Ligatur dieser Gefäße eine vollständige Blutstillung ermöglicht, haben sich 
in Nachuntersuchungen an Röntgenaufnahmen von Injektionspräparaten nicht be- 
stätigt. Man findet nur ein reiches und dichtes Netz feinster arterieller Gefäße am 
Blasenhals. Auch sieht man bei der Prostatektomie nie spritzende Gefäße, sondern 
eine diffuse parenchymatöse Blutung, welche durch die Tamponade sicher beherrscht 
werden kann. Die Versuche der Autoren zielen dahin, die Tamponade durch Erhöhung 
der Gerinnungsfähigkeit des Blutes überflüssig zu machen. 200 Gerinnungsversuche 
an etwa 30 ÖOperierten zeigten, daß nach dem Eingriff die Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes sinkt und erst 4—10 Tage p. o. ansteigt. Die postoperative Blutung muß 
um so stärker sein, je länger und intensiver die Periode der Gerinnungsverzögerung 
sich ausdrückt. In der Praxis hat sich folgender Vorgang bewährt: 24 Stunden vor 
der Operation intramuskuläre Injektion von 1O ccm ‚„Anthema‘ (Serum serique anti- 
hemorrhagique) und 20 ccm 5proz. Calciumchloridlösung intravenös. Die letztere 
wird am Morgen des Operationstages wiederholt. Die Resultate befriedigten. Bei 
kleinen Adenomen kann die Tamponade entfallen, bei großen kann sie früher entfernt 
werden, jedenfalls scheint der Blutverlust ein viel geringerer. F. Necker (Wien). 

Casariego, Arturo G.: Rückfall bei Prostatahypertrophie. Rev. espafola de urol. 


y de dermatol. Jg. 26, Nr. 305, S. 254—256. 1924. (Spanisch.) 

62jähriger Prostatiker mit fast kompletter Urinretention und 7 kleinen Blasensteinen, 
operiert im Nov. 1914 mit suprapubischer Prostatektomie in 2 Zeiten. 2 Jahre lang beschwerde- 
frei, dann Wiederauftreten von Urinbeschwerden: gesteigerte Miktionsfrequenz, Hämaturien, 
Urinretention mit allmählicher Zunahme der Symptome. Am 10. III. 1924 (also nach 9!/, Jah- 
ren) bei 100 ccm Residualurin und einem neuen mandelgroßen Blasenstein erneute supra- 
pubische Prostatektomie in 2 Zeiten mit Entfernung einer Prostata von „fast derselben Größe“ 
wie beim erstenmal. Histologische Untersuchung ergibt einfache glanduläre Hypertrophie 
von adenomatösem Typus, keinerlei Zeichen von Malignität. Verf. verweist auf die die Frage 
der Rezidive nach Prostatektomie behandelnde Arbeit Bryans (Surg., gynecol. a. 
obstetr. Jan. 1923, S. 59) sowie auf die von den verschiedensten Seiten (auch vom Ref.) fest- 
gestellte Tatsache hin, daß die sog. komplette (totale) Prostatektomie nur eine inkomplette 
(subtotale) ist, und daß die sog. „‚Kapsel‘‘ prostataglanduläres Gewebe enthält. Er nimmt an, 
daß diese normalen Zellen, „aus unbekannter Ursache sich vermehren und in besonderer 
Weise gruppieren‘ und so einen neuen Tumor und damit ein Rezidiv der Prostatahypertrophie 
erzeugen können. ° A. Freudenberg (Berlin). 


Maraini, B.: Prostatasarkom bei einem sechsjährigen Kind. Rev. méd. de Sevilla 
Jg. 43, H. 2, S. 283—30. 1924. (Spanisch.) 


6jähriger Knabe erkrankt plötzlich, ohne vorausgegangene Symptome, mit kompletter 
Harnverhaltung, die Katheterismus und, da dauernd, weiterhin Verweilkatheter erfordert. 
Palpation per rectum, ca. 8 Wochen nach Beginn der Symptome, ergiebt entsprechend der 
Prostata einen glatten, schmerzlosen Tumor von solcher Größe, daß er das Perineum etwas 
vorwölbt. Pseudofluctuation; Punktion ergibt nur Blut; Perineale Incision führt auf speckiges, 
sehr brüchiges Gewebe, das sich leicht loslöst; die Urethra ist vollständig zerstört, der Katheter 
liegt innerhalb des brüchigen Gewebes. Sektion bei dem nach 25 Tagen, trotz Tiefenbestrahlung, 
erfolgenden Tode und histologische Untersuchung durch Dr. Roffo bestätigt, daß es sich um 
ein kleinzelliges Sarkom handelt, mit eingestreuten Riesenzellen, von denen viele Einschlüsse 
im Protoplasma enthalten. Die Blase erweist sich als von dem Tumor ergriffen und vollständig 
ausgefüllt; Serienschnitte lassen erkennen, daß Prostata und Urethra vollständig in dem 
Tumor untergegangen; die Ureteren sind stark erweitert. A. Freudenberg (Berlin). 


Beer, Edwin: Bone producing metastasis from carcinoma of the prostate. (Osteo- 
plastische Metastase von Prostatacarcinom.) (New York acad. of med., sect. on genito- 
urin. surg., 16. I. 1924.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 5, S. 227. 1924. 

10% der Prostataca. sollen zu Skelettmetastasen führen. Von 16 untersuchten 
Fällen zeigten 14 osteoplastische Tendenz (v. Recklinghausens ‚carcinonatöse 
Östitis“). Demonstration eines Falles ungewöhnlich starker Metastasierung. 

Lidowiys (Karlsruhe). 
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Belot, J., Gastaud et Lepennetier: Alterations osseuses et n&oplasme prostatique. 
(Knochenveränderungen und Prostataneubildung.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. 
méd. de France Jg. 12, Nr. 109, S. 107—109. 1924. 

Der erste Fall, der wegen Kreuzschmerzen und Ischias zur Röntgenuntersuchung 
kam, zeigte Veränderungen fast aller Knochen, um so intensiver, je näher sie der Pro- 
stata zu gelegen waren. Die Veränderungen bestanden in Verdiekungen und Rare- 
fikationen der Knochen. 10 Monate später Tod an einem Prostatablasentumor. Fall 2 
litt nach einer Operation eines Prostatacarcinoms unter außerordentlich heftigen 
Schmerzen in Gegend des Plexus lumbosacralis. Die Röntgenaufnahmen zeigten im 
knöchernen Becken und in den letzten Lumbalwirbeln unregelmäßig gestaltete Ver- 
dichtungszonen. Hryntschak (Wien). 
Hoden. Nebenhoden : 

Monorchidie, Kryptorchismus — Torsion — Hydrocele — Orchitis, Epididymitis : 

Pouzin- Malögue: Sur la fr&quence de l’ectopie testieulaire. (Über die Häufigkeit 
der Hodenektopie.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 20, 
S. 819—821. 1924. 

Untersuchungen an Kindern im Alter von 3—6 Jahren ergeben bei 409 Knaben 
60 Kryptorchiden, davon 55 doppelseitig. Verf. empfiehlt wegen der eventuell not- 
wendigen Operation systematische Untersuchung der Schulkinder. E. Wehner. 

Stefko, W.: Über das sekundäre Hinaufsteigen der Hoden beim Manne während 
der Kinderzeit. Eine konstitutionell-anatomisehe Studie. Zeitschr. f. d. ges. Anat.. 
Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutionslehre Bd. 10, H. 3, S. 289—306. 1924. 

Verf. fand bei hungernden Kindern aus verschiedenen Gegenden Rußlands eın 
Hinaufsteigen der Hoden, was zur weiten Verbreitung des Kryptorchismus führt. 
Untersuchungen an lebenden Kindern (über 800) und auf dem Sektionstisch (4876) 
ergaben weitgehende Änderungen im Geschlechtsapparat der Knaben. In 27°, der 
Fälle fand sich Kryptorchismus, von denen die meisten das Pubertätsalter 
betrafen. Daß es sich um ein sekundäres Hinaufsteigen der Hoden handelte, wurdr 
einwandfrei nachgewiesen. Außerdem wurde allgemeine Hypoplasie der äußeren 
Genitalien und Verspätung der Entwicklung der sekundären Geschlechtsmerkmale fest- 
gestellt. In den meisten Fällen fanden sich die Hoden an der äußeren Öffnung des 
Leistenkanals, oder die Hoden waren bis !/, bzw. 1/ ihrer Länge in den Leistenring ein- 
gedrungen. An dem kryptorchen Hoden fanden sich folgende Veränderungen: 
1. deutliche Verkürzung des Cremasters in seinen nicht am Hoden anliegenden 
Teile bis zum äußeren Leistenring, 2. starke Cremasterentwicklung auf der gemein- 
samen Scheidenhaut, welche in manchen Fällen zur Verbindung seiner inneren und 
äußeren Bündel am unteren Hodenrand führte, bis ein echter Muskelsack entsteht. — 
Die Verkürzung des Cremasters bewirkte Zusammenpressung der Gefäße, infolgedessen 
deutlich ausgeprägte venöse Stauung und Ernährungsstörung im Hoden. Abgesehen 
von der Verkürzung des vom Cremaster gebildeten Muskelsackes wird der Prozeß des 
sekundären Hodenhinaufsteigens bei Hungernden auf unregelmäßiges Wachstum der 
Bauchmuskulatur zurückgeführt. Verf. möchte den ganzen Mechanismus der Genese 
des Kryptorchismus in seinen Beobachtungen vom Gesichtspunkte des ‚Strebens des 
Organismus zur Selbststerilisation‘ aufgefaßt wissen. Die Rasse werde dadurch 
vor der physischen und geistigen Entartung bewahrt. Die positive eugenische Scite 
habe aber auch eine negative Folge. Der Untergang des generativen Geschlechtsdrüsen- 
teiles beim Kryptorchismus bewirke, daß in Zukuuft ein Drittel der Männer steril wir. 
und die Folge davon wird ein kolossaler Abfall der Geburtenzahl sein. Æ. Wehner. 

Eseat: Torsion intra-vaginale du eordon testieulaire. (Intravagınale Samenstrang- 
torsion.) de chirurg., Marseille, 18. II. 1924.) Arch. franco-belges de chirure. 
Ju. 27, Nr. 4. S5. 356—353. 1924. 

De E eines infolge intravarinaler Samenstranrtorsion nekrotischen Testikels 
eines l4jährigen Knaben. Die Torsion hatte 12 Tage bestanden. Es handelte sich uim emie 
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septische Gangrän mit Thrombose der Venen. Pat. hatte zugleich eine Verletzung am Knie, 
welche vermutlich die Eingangspforte der Keime darstellte, wodurch die Gangrän hervor- 
gerufen wurde. E. Wehner (Köln). 

Salès, G., et Pierre Vallery-Radot: Hydroeèle droite irréductible chez un nourrisson 
hérédo-syphilitigue. (Autopsie, Examen histologique.) (Irreponible rechtsseitige Hydro- 
cele bei einem syphilitischen Säugling. [Autopsie, histologische Untersuchung.]) 
Nourrison Jg. 12, Nr. 2, S. 138—140. 1924. 

Zwischen der Hydrocele der Neugeborenen und der angeborenen Syphilis bestehen enge 
Beziehungen. Bei einem 3 Monate alten Knaben konnte nachgewiesen werden: klinisch sichere 
Syphilis (Rhagaden, Exanthem, Milz), eine rechtsseitige Hydrocele, im Hydroceleninhalt und 
im Lumbalpunktat Lymphocytose und Wassermann ++, in sect. Sklerose der Hoden und 
der Leber, perivasculäre Entzündungsherde in den Hoden, die syphilisverdächtig sind. 

Nassau (Berlin)., 

MeCord, Carey P., and Dorothy K. Minster: Lead orchitis. Report ofa case. (Blei- 
Orchitis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 14, S. 1104. 1924. 

Es ist bekannt, daß die Bleivergiftung einen unheilvollen Einfluß auf die Deszendenz 
ausüben kann. Kinder bleivergifteter Eltern weisen bisweilen nicht mißverständliche Zeichen 
physischer Inferiorität auf. Aborte und Sterilität werden gehäuft beobachtet. — Verf. berichtet 
nun über einen Fall typischer Bleiintoxikation, bei dem sich während eines Kolikanfalls eine 
einseitige, nicht suppurative Orchitis und Epididymitis entwickelte, später auch eine leichte 
Parotitis. Sämtliche Erscheinungen gingen langsam unter Alkali-Therapie zurück. — In diesem 
Fall kann man also eine direkte Einwirkung des Giftes auf die Gonaden annehmen, nicht bloß 
eine toxische. Posner (Jüterbog)., 

Dietel, Friedrieh: Zur Kasuistik der nichtspezifisehen Epididymitis. (Univ. -Klin. 
f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Erlangen.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 6, S. 326—332. 1924. 

Dietel berichtet über 4 Fälle von teils akuter, teils chronischer Urethritis non gonorrhoica, 
die zu einer Nebenhodenentzündung geführt haben. Gonokokken sind in häufigen Unter- 
suchungen nie nachgewiesen, dagegen in einem Fall große Diplokokken, in einem anderen 
ein Bakteriengemisch aus feinen Stäbchen und Kokken verschiedener Gramfärbbarkeit und 
in einem dritten viele gramnegative Stäbchen. Im allgemeinen günstiger Verlauf in 14 Tagen, 
Restinfiltrate blieben. Siedner (Berlin). 


Hitzelberger: Erfahrungen bei gonorrhoiseher Nebenhodenentzündung mit der 
Methode Zirn. (XIII. Kongr. d. disch. dermatol. Ges., München, Sitzg. v. 20.—24. V. 
1923.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 145, S. 169—171. 1924. 

Bei gonorrhoischer Epididymitis wurden nach Zirn 0,25—0,5 ccm Arthigon in 
40 ccm physiologischer Kochsalzlösung zwischen parietales und viscerales Blatt der 
Tunica vaginalis injiziert. Die Gegend des Samenstrangs wurde möglichst vermieden, 
weil sonst hin und wieder Funiculitis mit beträchtlichen Schmerzen auftritt. Die zuvor 
bestehende Schmerzhaftigkeit ließ meist 1—2 Stunden nach erfolgter Injektion nach. 
Bei dieser Art der Behandlung konnte im allgemeinen 8 Tage nach der Krankenhaus- 
aufnahme zur Lokalbehandlung der Gonorrhöe übergegangen werden, während bei der 
zuvor geübten rein konservativen Therapie 14 Tage notwendig waren. Ein wesentlicher 
Einfluß auf die Schwellung konnte nicht festgestellt werden. Die Wirkungsweise — 
ob Anregung einer vermehrten Antitoxinbildung oder Ruhigstellung des erkrankten 
Organs — ist nicht geklärt. Erich Schmidt (Tübingen)., 

Dorsey, Thomas M.: Epididymotomy for aeute epididymitis as an office procedure. 
(Die operative Behandlung der akuten Epididymitis als ambulatorischer Eingriff.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 4, 8. 81—84. 1924. 

Die symptomatische Behandlung der Nebenhodenentzündung ist nicht zufrieden- 
stellend, und selbst in milderen Fällen sind die Folgen noch nach Monaten nicht ver- 
schwunden. Die Erfolge, welche anfangs in schweren Fällen durch den baldigen Ein- 
griff erzielt wurden, führten dazu, in jedem Falle die Epididymotomie als ambulanten 
Eingriff auszuarbeiten und auszuführen. Die Anästhesie wird nach Braun ausge- 
führt: wenn man den Samenstrang im Leistenring mit 5proz. Novocain blockiert 
und entsprechend lang zuwartet, ist der Eingriff schmerzlos. Der Hautschnitt wird 
neben den geschw ollene mm Nebenhoden ausgeführt, die Tunica vaginalis eröffnet, und 
der meist im Schwanze des Nebenhodens sitzende Tumor mit feinen Incisionen scari- 
fiziert oder durch den Sektionsschnitt eröffnet. Dieser Eingriff ist durch den histologi- 
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schen Befund gerechtfertigt. da in jedem Falle im intertubulären Bindegewebe wenigstens 
mikroskopische Abscesse gefunden werden. Die Wunde wird drainiert und mit durch- 
gehenden Nähten geschlossen. Die Temperatur fällt in 36 Stunden zur Norm ab. 
Die Heilung der Urethritis posterior erfolgt nach der Operation überraschend schnell. 
mitunter ohne jede Behandlung. In einem derartigen Falle kam es 10 Tage nach der 
Operation, nach der Einführung starker Sonden, zu der Erkrankung des bis dahiu 
gesunden zweiten Nebenhodens. In zwei doppelseitigen und operierten Fällen waren 
2 Monate nach der Operation reichlich bewegliche Spermatozoen im Ejaculat vor- 
handen. Auf Grund der Erfahrung in 20 Fällen wird die Operation in jedem Falle von 
Nebenhodenentzündung empfohlen. Picker (Budapest). 


Lipsehütz, Alexandre, et Wilhelm Krause: Sur P’heterotransplantation testieulaire 
ehez Phomme. (Über Heterotransplantation von Hoden beim Manne.) Journ. d’urol. 
Bd. 17, Nr. 4, S. 308—310. 1924. 

Bei einem 39jährigen Manne, der im 34. Jahre durch eine Schußverletzung beide 
Hoden verloren hatte, kam es nach Ausheilung der Verletzung, die einige Monate 
dauerte, zu einem langsamen Schwund der Libido. Die Untersuchung ergab eine 
bedeutende Verkleinerung und Verhärtung des linken Hodens, der rechte Hoden etwas 
größer. Dem Kranken, der den Wunsch hatte, durch eine Transplantation seinen Zu- 
stand zu bessern, wurde der Hoden eines jungen Ziegenbocks eingepflanzt. Die Ope- 
ration wurde so ausgeführt, daß das lebenswarme Organ des Tieres auf den Musculus 
rectus des Kranken implantiert wurde. Der Heilungsverlauf war ein normaler. 2 Tage 
nach der Operation zeigten sich Erektionen, eine Steigerung der Libido, die sich langsam 
vergrößerte. 7 Monate nach der Operation zeigte sich noch die günstige Einwirkung 
des Eingriffs, doch war ein langsames Abnehmen festzustellen. Die Autoren sind der 
Ansicht, daß das Implantat langsam durch Autolyse zum Aufsaugen kommt und 
dessen Hormone auf die Keimdrüsen des Patienten oder vielleicht auch auf die anderen 
Drüsen mit innerer Sekretion eingewirkt hatten. Lichtenstern (Wien). 


Weibliche Geschlechtsorgane : 


Rouville, de, et A. Guibal: Kyste inter utero-vösieal. (Zwischen Uterus und Blase 
gelegene C'yste.) Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynecol. de Paris Jg. 13, Nr. 1, 
S. 55—58. 1924. 

Mitteilung eines atypischen Verlaufs einer Extrauteringravidität. Es handelt 
sich um eine 23jährige Patientin, die vor 11 Monaten geboren und ihr Kind bis zum 
Eintritt in die Klinik genährt hat. Im Laufe des letzten halben Jahres war sie zweimal 
mit sehr heftigen Schmerzen im Unterleib plötzlich erkrankt und sucht nun aus Furcht 
vor einem weiteren Anfall ärztliche Hilfe auf. Blutungen haben sich nach der Geburt 
zum ersten Male wieder 8 Tage vor Aufnahme in die Klinik gezeigt; jedoch bestand 
während der ersten Attacke ein trüber, schleimiger Ausfluß. Die gynäkologische 
Untersuchung ergibt folgendes: Vom vorderen Scheidengewölbe fühlt man zwischen 
Blase und Uterus einen cystischen, gut beweglichen Tumor, der keine Druckempfind- 
lichkeit aufweist. Die übrigen Organe sind normal zu tasten. Nach Eröffnung der 
Bauchhöhle und Lösung einiger Verwachsungen findet sich zwischen Blase und Uterus 
ein etwa pflaumengroßer, ceystischer Tumor, der frei von Peritoneum ist, keinen Stiel 
hat, und nur durch zarte Bindegewebszüge adhärent ist. Er wird stumpf aus seiner 
Fixation gelöst. Außer der rechten Tube, die geringe Verwachsungen mit dem Tumor 
zeigt, weisen die Adnexe keine Veränderung auf. Der Inhalt der Cyste ist eine bräun- 
liche, seröse Flüssigkeit; ihre Wand ist von verschiedener Stärke, jedoch nirgends 
weniger als 2 nım. Ein Stück dieser Wand wurde histologisch untersucht und ließ in 
allen Schichten einen Vergleich mit der normalen Placenta zu. Verf. hält die Cyste 
für ein aus einer ampullären Schwangerschaft stammendes, ausgestoßenes Ei, das sich 
zwischen Blase und Uterus angesiedelt hat und dort adhärent geworden ist. 


Wille (Berlin)., 
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gegenüber der Hämolyse ist nach den Autoren auf den verschiedenen Lipoidgehalt, entweder 
in dem Stroma der r. Bl. oder in dem Blutserum zurückzuführen. Dieser verschiedene Lipoid- 
gehalt bei normalen Menschen schwankt je nach den äußeren Lebensbedingungen, wie überhaupt 
der Lipoidgehalt bei den verschiedenen Menschen verschieden ist. Wie auch bei Syphilis und 
Tuberkulose eine Veränderung des Lipoidgehalts sich anerkanntermaßen feststellen ließ, ist 
auch bei Malaria eine Vermehrung des Lipoidgehalts bei einigen Menschen vorauszusetzen. 
Bei dieser Betrachtungsweise könnten dann auch sekundäre Momente, wie klimatische Ein- 
flüsse usw., eine Rolle auf den Lipoidstoffwechsel und damit auch auf die Chininhämolyse 
gewinnen. Die Rolle der Lipoide für das Zustandekommen von Hämolyse bei Einwirkung 
gewisser Gifte, wie z. B. dem Gift des Botriocephalus latus, war schon früher bekannt. Ebenso 
nun wie das Schlangengift kann auch Chinin durch aktives und erwärmtes Serum aktiviert 
werden. Hierbei können die thermostabilen chininaktivierenden Stoffe im Serum durch Lecithin 
ersetzt werden, wobei schon 0,000 01 g sich als genügend erwiesen. Diese eben erwähnte Hämo- 
lyse, die durch das Zusammenwirken von Chinin und Lipoiden bedingt ist, äußert sich in 
einer Veränderung des Dispersionsgrades der r. Bl. im Sinne einer Vergrößerung desselben. 
Auch die Tigrolyse in den Ganglienzellen bei einer Reihe toxischer Prozesse äußert sich in einer 
Vermehrung des Dispersionsgrades des Protoplasmas. Beim Schwarzwasserfieber kommt es 
gleichzeitig mit einer Vermehrung des Dispersionsgrades der r. Bl. in dem Protoplasma der 
übrigen Organzellen zu einer Verminderung des Dispersionsgrades, Bei Schwarzwasserfieber 
kann die Vermehrung der Lipoidmenge infolge Übergangs der Lipoide aus den Zellen in das 
Plasma oder infolge der vorhergehenden Bereicherung des Stromas der r. Bl. mit Lipoiden 
durch die Malariainfektion vor dem Schwarzwasserfieberanfall stattfinden. Hans Ziemann., 

Medynski, Ch., et H. Simonnet: Hyperglycémie constatée au eours de Phémoglobin- 
urie paroxystique a frigore du cheval. (Hyperglykämie im Verlauf der paroxysmalen 
Kältehämoglobinurie beim Pferd.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, 
Nr. 3, S. 179—180. 1924. 

Die Pathogenese der paroxysmalen Kältehämoglobinurie bildet auch beim Pferd 
ein noch dunkles Gebiet. Bei Pferden, deren mäßiger Ernährungszustand die Zufuhr 
großer Zuckermengen wünschenswert erscheinen ließ, traten infolgedessen schwere 
Krankheitserscheinungen auf, wie Zittern und Hinken. Auf der Höhe dieser Er- 
scheinungen war der Blutzuckergehalt 1,6°/%. Die Homologie der Erscheinungen, in 
denen die paroxysmale Hämoglobinurie bei Pferden verläuft, mit den genannten, ließ 
auch hier an eine Störung im Kohlenhydratstoffwechsel denken. In der Tat zeigten 
Pferde, bei denen die Krankheit letal oder günstig verlief, hohe Zuckerwerte im Blut 
0,17—0,317 bzw. 0,16%. Beim gesunden Pferd sind die entsprechenden Werte 0,101 
bis 0,098%. Die Hyperglykämie ist somit ein Symptom der p. Hämoglobinurie und die 
Schwere des Anfalls steht in direktem Verhältnis zur Höhe des Blutzuckergehaltes. 

H. Schirokauer (Berlin). 

Nob&eourt: L’&elampsie dans les n£&phrites des enfants. (Eklampsie bei Nephritis 
der Kinder.) (Hôp. des enfants- malades, Paris.) Progr. méd. Jg. 52, Nr. 7, S. 104 
bis 109. 1924. 

Ausgezeichneter zusammenfassender Vortrag, aber nichts eigentlich Neues. 

Nassau (Berlin)., 

Engelmann, F.: P. Zweifel und „die mittlere Linie“ der Eklampsietherapie. Eine 
kurze Erwiderung. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 44, S. 1704—1706. 1923. 

Engelmann nimmt gegenüber Zweifel nochmals die Priorität der Wiederaufnahme 
des Aderlasses für sich in Anspruch und weist auf den klaren Unterschied zwischen seiner 
„Therapie der mittleren Linie‘, die sich immer mehr durchsetze, und der streng konservativen 
Behandlung der Zweifelschen Schule hin. (Vgl. diese Zeitschr. 15, 354.) Seifer (Bonn)., 

Zangemeister, W.: Über das Verhalten des Arztes bei Nierenschädigungen und 
Ödemen der Schwangeren. (Frauenklin., Univ. Marburg.) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, 
H. 14, S. 149—152. 1924. 

Für den Praktiker bestimmter Überblick über die nach den Grundsätzen des 
Verf. durchzuführende Verhütung und Behandlung des Hydrops gravidarum und 
seiner Komplikationen. Zwei Symptome, die Schwellungen und die abnorme Ge- 
wichtszunahme, lassen den Hydrops gravidarum erkennen, aus dem sich das Bild 
der Nephropathie (Eiweißgehalt des Urins, Sinken der Harnmenge) und das der Prä- 
eklampsie und Eklampsie (Blutdrucksteigerung) entwickelt. „Die Prophylaxe be- 
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deutet Alles.“ Sie besteht in Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr und auch der 
festen Nahrung, Kochsalzentziehung, Bettruhe, intramuskulären Injektionen von 
15proz. Gummi-Ringerlösung. In der Geburt empfiehlt sich bei zunehmenden Er- 
scheinungen bedrohlichen Charakters die frühe wehenlose Entleerung des Uterus. 
am besten durch den cervicalen Kaiserschnitt. Schulze (Greiz). 

Cziekeli, Hermann: Biologisches über den Erreger der Coli-Pyeloeystitis. I. Mit- 
teilung: Agglutinationen mit den Patientenseris. (Univ.-Kinderklin., Graz.) Zentralbl. 
f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. 1, Orig., Bd. 91, H.7;8, S. 45% 
bis 463. 1924. 

Verf. wirft die Frage auf, ob es ein durch besondere biologische Eigen- 
schaften ausgezeichnetes Bact. coli gibt, welches die Coli - Pyelocystitis 
hervorruft. Die bestehenden Erklärungsversuche über den Infektionsmodus (ascen- 
dierende, hämatogene, lymphogene Infektion, Durchwanderung durch die Darmwand 
usw.) erklären das Zustandekommen der Pyelocystitis nicht restlos. Der Gedanke 
liegt nahe, ob es nicht eine „urotrope“ Coli - Abart gibt, die sich durch besondere 
Affinitätzum Urogenitalsystemauszeichnet. Verf. bediente sich zum Studium 
dieser Frage der Agglutination. Die in Anwendung gebrachte Methodik der Versuch: 
muß im Original eingesehen werden, ihre Ergebnisse sind in einer beigefügten Tabelle 
niedergelegt. Die erreichten Agglutinationen glaubt Verf. als etwas Spezifisches 
ansehen zu müssen. Während das Serum von 17 an Pyelocystitis erkrankten Kindern 
bestimmte Coli-Stämme agglutiniert, agglutinieren in 100 Kontrollversuchen des 
Serums nichtpyelocystitiskranker Kinder nur 3 Sera einen jener Stämme. Weitere 
Mitteilungen über die Versuche folgen. Janssen (Düsseldorf). 

Bloise, Nieoläs Leone: Die Säuglingspyelitis. Anales de la fac. de med. Bd. S$, 
Nr. 11, S. 1017—1031. 1923. (Spanisch.) 

Bloise erinnert an den Ausspruch Huchards: ,On ne trouve que ce que Fon 
cherche et on ne cherche que ce que Pon sait“, der besonders für die Pyelitis der Säug- 
linge gilt, die wesentlich häufiger gefunden wird, als man gewöhnlich annimmt, wenn 
man nur daran denkt, auf sie zu fahnden. Er selbst hat innerhalb ca. 5 Monaten 6 Fälle 
dieser Erkrankung gesehen, deren genaue Krankengeschichten er mitteilt. 5 davon 
gingen in Heilung aus, 1 (Fall III) endete letal. Sie betrafen I. 8 Monate, II. 15 Monate. 
IIT. 9 Monate, IV. und V. 10 Monate, VI. 8 Monate alte Kinder; Nr. IV war ein Brust- 
kind, Nr. II ein ausschließlich künstlich genährtes; die übrigen Kinder mit gemischter 
Náhrung; 3 (Fall I, II, IV) waren Knaben, 3 (Fall III, V, VI) Mädchen. Sämtliche 
Fälle waren sekundärer Natur, bei einem (Nr. IV, das Brustkind!) trat die Affektion 
im Anschluß an eine akute Rhinopharyngitis, bei den andern im Anschluß an 
Magendarmerkrankungen auf. Die Nierenpalpation war in 3 Fällen schmerzhaft. 
Als Therapie empfichlt er: Diät, womöglich Brustnahrung oder wenigstens Mutter- 
milch; Natron benzoicum oder noch besser Urotropin (0,05 pro die und Altersmonat 
des Kindes bis zu 0,5 pro die), Methylenblau (in Klysmen von 150 g einer Lösung 
1: 2000, 2mal pro die), evtl. buccale oder hypodermatische Applikation von aus dem 
Harn dargestellter Autovaccine, die er in einem Falle (Nr. VI), in dem zugleich Coli- 
bacillämie bestand, mit ausgezeichnetem Erfolge in der Dosis von 8000 Millionen 
Colibacillen pro die buccal verabreichte, nachdem ausschließliche Brustnahrung, 
Urotropin, Methylenblau, Kollargol, Bäder versagt hatten. A. Freudenberg (Berlin). 

Freeman, Rowland G.: The diagnosis and treatment of pyelitis in infeney and 
ehildhood. (Diagnose und Behandlung der Pyelitis im Kindesalter.) Arch. of pediatr. 
Bd. 41, Nr. 3, S. 171—176. 1924. 

Die kindliche Pyelitis oder Urethritis unterscheidet sich durch die saure Reaktion 
des Harnes, durch das Fehlen von Blasentenesmen und Urindrang von der Cystitis. 
Nur wenige Erkrankungen verlaufen akut; die meisten werden gelegentlich einer zu- 
fälligen Harnuntersuchung entdeckt. Bei Knaben genügt bereits die Anwesenheit 
von mehr als einer Eiterzelle im zentrifugierten Harn, um die Diagnose Pyelitis zu 
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stellen. Bei Mädchen muß, um trügerische Eiterbeimengungen aus der Vulva usw. 
auszuschalten, die Scheide mit Seifenwasser gewaschen, mit reinem Wasser nachge- 
spült und getrocknet werden; der Urin wird dann in sterilen Gefäßen aufgefangen 
und kühl aufbewahrt bis zur bakteriologischen Aussaat. Auf diese Weise gelingt es, 
einen fast sterilen Urin zu erhalten, der den Katheterismus erübrigt. Jeder Urin, 
der auf diese Weise gewonnen, mehrere Eiterzellen und viele Bakterien enthält, erweckt 
den Verdacht auf das Bestehen einer Pyelitis. Heilung einer Pyelitis ist erst dann an- 
zunehmen, wenn nicht nur die Eiterzellen, sondern auch die Bakterien geschwunden 
sind. Orangen, Äpfel, Bananen und Trauben (aber nicht Tomaten) fördern die bei 
der wirksamsten Behandlung angestrebte Alkalinisierung des Urins, die am sichersten 
mit Calciumcarbonat + gebrannter Magnesia + Natriumbicarbonat erreicht wird. 
Hexamethylentetramin sollte in langsam steigenden Gaben gegeben werden. Nassau., 

Martin, J.: Des indieations du traitement des formes graves de pyelon&phrite 
gravidique. (Die Indikationen zur Behandlung schwerer Formen der Graviditäts- 
pyelonephritis.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 6, S. 445—454. 1923. 

Die Graviditätspyelonephritis ist nicht immer das harmlose und leicht zu be- 
einflussende Leiden, als welches sie in den meisten einschlägigen Arbeiten bezeichnet 
wird. Aus der Literatur ist kein klares Urteil zu gewinnen, ob in den schwersten 
Fällen septischen Charakters, bei denen der Ureterenkatheterismus versagt oder auch 
unausführbar ist, die Nephrostomie oder die Unterbrechung der Gravidität vorzu- 
ziehen ist. Von beiden Gruppen wurden nur je 10 kasuistische Beiträge gefunden. 
Es ist daher die Forderung berechtigt, gerade die schweren, oft letal ausgehenden Fälle 
mitzuteilen. Die Patientin Martins wurde nach 8wöchentlicher Krankheitsdauer in 
schwer septischem Zustand mit großer, schmerzhafter rechter Niere zuerst mit Dauer- 
katheterismus und Spülung des rechten Nierenbeckens, in welchem sich 80 ccm Residual- 
harn fanden, behandelt. Nach kurzer Remission erneuter Temperaturanstieg mit 
Schüttelfrösten. Das Ureterostium ist nicht mehr entrierbar. Daher Nephrostomie 
in situ mit schwerer nachfolgender Nierenblutung. In derselben Nacht Spontanabort 
der toten Frucht. Die Temperatur sank nach der Operation kritisch. Da aber unmittel- 
bar darauf eine hochfieberhafte Endometritis (Curettement) einsetzte, das Nieren- 
drain wegen schlechter Funktion entfernt werden mußte und neuerliche Harnblutung 
eine Bluttransfusion notwendig machte, läßt sich nicht sagen, ob die Nephrostomie 
oder die Ausstoßung der Frucht die entscheidende Wendung zur Besserung brachte. 
Ausgang in Heilung. F. Necker (Wien). 

Farman, Franklin: Some types of chronic reeurrent pyelitis and their treatment. 
(Einige Typen von chronisch-rezidivierender Pyelitis und ihre Behandlung.) Cali- 
fornia a. Western med. Bd. 22, Nr. 5, S. 203—205. 1924. 

Pyelitis ist bei Frauen häufiger als bei Männern wegen der größeren Beweglichkeit 
der weiblichen Niere. Diese Beweglichkeit wird durch die relative Seichtigkeit des 
Recessus lumbo-renalis bei Frauen verursacht. Blutfülle der Niere wird als wichtigster 
Faktor beim Zustandekommen einer Niereninfektion angesehen; größere Beweglichkeit 
des Organs begünstigt diese Hyperämie, ebenso leichte, wiederholte Stöße bei Körper- 
bewegungen, ferner toxische Einflüsse. In blutüberfüllten Nieren gerade haften 
Infektionskeime viel besser als in normalen Nieren, die bekanntlich mit Keimen aller 
Art ohne Schädigung fertig werden. Obwohl Pyelitis in jedem Alter vorkommt, bieten 
gewisse Altersstufen eine besondere Disposition. Bei jungen Frauen ist die „Deflorations- 
pyelitis“ bekannt, ferner beginnt die Krankheit oft während der Schwangerschaft. Hier 
verläuft die Krankheit oft ohne Fieber und Schmerzen, lediglich unter dem Bilde einer 
Blasenstörung mit häufigem Urindrang und Brennen. Bei älteren Frauen, die mehrere 
(teburten mit ihren Traumen durchgemacht, verläuft die Pyelitis meist anders. Hier 
treten die Blasensymptome oft mehr in den Hintergrund, sind aber andererseits wieder 
sehr ausgesprochen. Aber auch von seiten der Nieren sind Symptome in Gestalt von 
Schmerz und sogar herabgesetzter Funktionstüchtigkeit, wie die Phenolsulphon- 
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phthaleinprobe zeigt, vorhanden. Der Harnbefund ist der übliche. Da in diesem 
mittleren Alter gerade die meisten gynäkologischen Operationen vorgenommen werden. 
so ist diese Altersstufe zu Schädigungen der Harnorgane mit folgender Pyelitis besonders 
disponiert. Bei alten Frauen verläuft die Pyelitis mehr atypisch und bizarr. Die Be- 
handlung besteht vor allem in akuten Fällen in Bettruhe. Als zweiter Punkt ist der 
Diät Rechnung zu tragen. Verf. bevorzugt eine Kost, die den Urin neutral oder alkalisch 
macht. Diese sog. basische Diät besteht in Darreichung von Gemüsen, Früchten, 
besonders Orangensaft, und Zuckerarten und schließt Fleisch, Eier und Cerealien aus. 
An Medikamenten werden zu obigem Zweck noch Citrate, Acetate und Carbonate 
verabreicht. Nach Ablauf der akuten Symptome werden die Alkalien abgesetzt und 
durch Urotropin ersetzt, dem jetzt noch saures phosphorsaures Natron zugesetzt 
werden kann. Bei hartnäckigeren Fällen ist die Nierenbeckenspülung mit 1—2%, 
Argent. nitr.-Lösung notwendig. Warme Lösungen werden 1—2mal wöchentlich 
appliziert. Die Ursache der zur Pyelitis führenden Harnretention wird häufig ers: 
durch die Pyelographie aufgedeckt. H. Schirokauer (Berlin). 


Grosse, A., et X. Pasquereau: Pyélonéphrite double et eholéeystite pendant ls 
gestation; auto-vaceination; aecouehement à terme; enfant vivant; guérison de la mère. 
(Doppelseitige Pyelonephritis und Cholecystitis während der Schwangerschaft; Auto- 
vaccination; lebendes ausgetragenes Kind; Heilung der Mutter.) Rev. franç. de 


gynecol. et d’obstetr. Jg. 19, Nr. 8, S. 251—256. 1924. 

Gravida IX. und X. Monats mit doppelseitiger, hochfieberhafter Pyelonephritis und 
Cholecystitis wurde mit Autovaccine von Pneumobacillus so erfolgreich behandelt, daß die 
Fieberanfälle sich fortschreitend abschwächten, ein ausgetragenes, gesundes Kind geboren wurde. 
und die Heilung der Mutter bald nachher bakteriologisch nachzuweisen war. Anfangs wurde 
eine Vaccine von 1 Milliarde Keime, später 1!/, Milliarden im Kubikzentimeter hergestellt. 
Injiziert wurde steigend von !/,—1!/, cem. Als konstantes Symptom werden die Ureterdruck- 
punkte erwähnt, besonders diejenigen innerhalb des vorderen, oberen Darmbeinstachels 
und die suprabubischen, die dem intramuralen Ureterenabschn itt entsprechen. Cathelins 
Beobachtung, daß bei Graviden der paraumbilicale Druckpunkt ganz lateral in der Flanke 
zu suchen ist, wird bestätigt. Laudow:igs (Karlsruhe). 

Chiaudano, Carlo: Due casi di leucoplachia del baeinetto renale. (Zwei Fälle von 
Leukoplakie des Nierenbeckens.) (Sez. urol., osp. magg. di S. Giovanni, Torino.) Arch. 
ital. di urol. Bd. 1, H. 1, S. 36—44. 1924. 

Mitteilung zweier Fälle, die wegen Koliken und Pyurie nephrektomiert wurden und zur 
Ausheilung kamen. Verf. ist der Ansicht, daß man die Frage, ob es sich um eine Neubildung aus 
Epidermiskeimen bei der Leukoplakie handelt, nicht unbedingt verneinen darf. Die Leukoplakie 
ist bisher nie vor der Operation diagnostiziert worden, das erscheint aber durch den Nachweis 
der typischen Zellen im Urin durchaus möglich. Schüßler (Bremen). 


Richter und Kupferberg: Ein Fall von einseitiger vollkommener Unterbrechung 
der Nierentätigkeit infolge von Kompression dieser Niere dureh alte paranephritische 
Sehwarten. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 5, S. 303—308. 1924. 

In der Anamnese der 34jähr. Patientin finden sich seit 4 Jahren im Anschluß an eine 
Gravidität aufgetretene unklare Beschwerden in der rechten Bauchseite verzeichnet, die sich 
5 Jahre später nach neuerlicher Entbindung zu Koliken steigern, um in den letzten 4 Wochen 
in ein hochfieberbaftes Krankheitsbild mit starker Körpergewichtsabnahme überzugehen. 
Rechts fand sich ein großer, derber, unverschieblich fixierter, sehr drucksch merzhafter 
Tumor, dessen Zugehörigkeit zur Niere durch den Ausfall der Chromocystoskopie genügend 
erwiesen schien. Diese zeigte normale, kräftige Kontraktionen und Blauausscheidung am 
linken Ureter, während rechts in längerer Beobachtungszeit keinerlei Kontraktion bemerkbar 
war. Die Niere wurde unter der Annahme eines Hypernephromes bloßgelegt. Ihre Fettkapsel 
war in eine allseitig adhärente mächtige Schwarte umgewandelt, bei deren Lösung der Finger 
an der Hinterfläche der Niere eine walnußgroße, mit eingedicktem Eiter erfüllte Granu- 
lationshöhle eröffnete. Über das Aussehen der Nierenoberfläche fehlen Angaben. Nach 
Dekapsulation (besser Dekortikation) stellte sich innerhalb von 6 Wochen die Funktion der 
Niere, deren Versiegen offenbar auf die Kompression durch die Schwarte zurückzuführen war, 
in fast normalem Ausmaße wieder ein. Es handelte sich demnach um eine primäre fibro- 
sklerotische Perinephritis, ein gewiß seltenes, aber nicht so singuläres Krankheitsbild, als die 
Autoren meinen. Ref. verweist auf 3 ähnliche eigene Fälle, publiziert in dieser Zeitschrift 
Bd. IX. F. Necker (\Vien). 
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Young, Hugh H.: Cure of a retroperitoneal and perinephritie infeetion (abscess) 
by intravenous injection of mereurochrome. (Heilung eines retroperitonealen, paranephri- 
tischen Abscesses, bedingt durch Colibacillen durch intravenöse Injektion von Mercuro- 
chrom.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 35, Nr. 395, S. 14—16. 1924. 

Es wurden 5 mg pro Kilogramm Körpergewicht gegeben. Das Mercurochrom ließ sich nach 
kurzer Zeit und dann noch stundenlang im Harn, im Kot und im Mageninhalt in Konzentration 
nachweisen, welche längst ausreicht, um Bakterien abzutöten. Hagemann (Würzburg). 

Beer, Edwin: Bilateral multiple kidney abscesses. (Doppelseitige, multiple Nieren- 
abscesse.) (New York acad. of med., sect. on genito-urin. surg., 16. I. 1924.) Internat. 
journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 5, S. 226—227. 1924. 

Nach mildverlaufenden Panaritien folgten vor 3 Wochen Lendenschmerzen und irregu- 
läres Fieber. Deutlicher Druckschmerz der linken Lende, kein Tumor. 29 600 Leukocyten. 
Urin klar, Spur Albumin, wenige Zylinder und weiße Blutkörperchen. Röntgen negativ. Dia- 
gnose: Nierenrindenabsceß, evtl. Perinephritis. Eröffnung des perinephritischen Abscesses. 
Dekapsulierung in situ. Stumpfe Eröffnung von Nierenrindenabscessen wird bei offener Wund- 
behandlung post op. gelegentlich wiederholt. 14 Tage später Temperaturerhöhung bis ca. 40°. 
Lumbalgegend druckempfindlich. Gleiche Diagnose, Befund und Vorgehen wie früher links. 
Postoperative Absceßeröffnung führen beiderseits zu temporärem Durchsickern des Urins. 
5 Wochen post I. op. geheilt, mit bemerkenswert guten Narben. Ludowigs (Karlsruhe). 

Beer, Edwin: Chronie carbunele of the kidney and silent kidney infections. (Chro- 
nischer Nierenkarbunkel und latente Niereninfektion.) (New York acad. of med., sect. 
on genito-urin. surg., 16. I. 1924.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 5, 
S. 219—222. 1924. 

In gewissem Sinne zählen die Coliinfektionen der Niere mit eitrigen Parenchym- 
herden wegen ihrer Schmerzlosigkeit zu den latenten Infektionen, obwohl hier die 
Pyurie zur Erkenntnis dient. Bei vielen Staphylokokkusinfektionen der Rinde wird 
mit Schmerzfreiheit auch dieses Symptom vermißt. Bei fehlenden Herdsymptomen 
ist der Urinbefund, die Funktionsprobe, das Pyelogramm o. B., und die Freilegung der 
Niere führt zu überraschenden Entdeckungen. Beim folgenden Fall handelt es sich 


um fast latente Infektion: 

l5jähriger, 2 Wochen krank mit Schmerzen in linker Brusthälfte und hohem Fieber. 
Starke Polynucleose. Urin klar, leichteste Albuminurie, sehr wenige Leukocyten. Linke Nieren- 
gegend nur anfangs sehr wenig druckempfindlich, unterer Nierenpol o. B. Vergrößerter Röntgen- 
schatten. Linker Ureter teilweise undurchgängig, Indigostral fein, intensiv. Diagnose: Wahr- 
scheinlich latente Nierenrindeninfection. Freilegung: Massive Perinephritis mit multiplen 
Abscessen. In der Niere großer typischer Karbunkel. Becken und Ureter dilatiert. Nephrekto- 
mie, Heilung. 

Außergewöhnlich chronische Nierenkarbunkel (wie vorige Staphylococcus-aureus- 


Infektion) sind die folgenden: 

1. 24jähriger, 5 Monate krank, anfangs linke Lendenschmerzen, Schüttelfröste, Fieber, 
starker Gewichtsverlust. Bei Aufnahme: Linke Lende leicht druckempfindlich. Urin klar, 
Spur Albumin, mäßig rote, wenig weiße Blutkörperchen, gute Indigoprobe beiderseits; Urea: 
links 1,2%, rechts 8°, beiderseits seltene Zylinder, keine Leukocyten, steril. Röntgen: Nor- 
male Nierenkonture. Blutkörperchenzählung o. B. Schmerz- und ficberfrei. Als Nephroptose ( ?) 
entlassen. 4 Monate beschwerdefrei, dann heftige Schmerzen in linker Lende. Fieber. Linker 
unterer Nierenpol mäßig vergrößert, druckempfindlich: Nierenbeckenurin o. B., Röntgen nega- 
tiv. Diagnose unsicher: Nierentumor? Perinephritis? Freilegung: An 12. Rippe fixierte, 
durch perinephritische Schwarten verdickte Niere imponiert als Rippensarkom. Rippenresek- 
tion, Eröffnung eines subphrenischen Abscesses. Niere in fast zolldicker Kapsel mit großem 
Karbunkel nephrektomiert. 2. lÜjähriger, vor 2 Jahren Alveolarabsceß, Schmerzen in rechter 
Flanke, die nach einigen Monaten aufhörten. Dann Wohlbefinden ohne Fieber und Dysurie. 
Vor 1 Jahr Furunkulose, Schmerzen in rechter Flanke, Niere deutlich vergrößert, beweglich, 
druckempfindlich. Klarer Urin ohne Sediment, gute Indigoausscheidung beiderseits, rechter 
Urin: sehr seltene Leukocyten, viele Erythrocyten, steril. Vergrößerter Nierenschatten. Pyelo- 
gramm o. B. — 15 000 Leukocyten. Wenige Tage mittleres Fieber, dann fieberfrei. Diagnose: 
Nierenrindeninfektion, Perinephritis. — Freilegung: Unterer !/,-Teil der Niere hart und 
knotig, läßt an infiziertes Neoplasma denken. Starke Perinephritis. Großer Nierenkarbunkel. 
Nephrektomie. Nach 3 Wochen kurzdauernde Temperatursteigerung, die durch gleiche In- 
fektion der anderen Niere zu erklären wäre. 

Vielleicht hat hier die Operation die Infektion der andern Niere aktiviert. Verf. 


versucht daher durch Vaccination mit Staphvloe. aur. Herdreaktion hervorzurufen, 
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die imstande sein könnte, das diagnostisch so schwierige latente Sellin zu weri- it- 
lichen. i LAdiezc,äs .Rar.srizeı 
Neglev, J. C.: Seele? and ureteral ealeuli. (Nieren- und Uretersteine o Cazi rua 
a. Western med. Bd. 2 EE eet, TOE 
Statistik über Anamnese. die einzelnen Symptome und den Befund von D» Falen 
von Uretersteinen und 37 Fällen von Nierensteinen. Danach steint «ie Loxallsar..n 


der Steine im Ureter links häufiger zu sein. während es sich bei der Niere Dr. Zeie" 
verhält. Das Alter der Kranken schw ankte zwischen 17 und Sı Jatren. ar. Laufizster 
fand sich die Erkrankung zwischen dem 27. und 47. Jahre. Nur te: 3 Falen fang «it 
der Blasenurin frei von SE E Bestandteilen. In allen Fälen fard Sl ee 
skopisch ein gewisser Grad von Cystitis. In 109°, der Fälle fand sich eine Vernr. a 
der Phthaleinausscheidung. sei es in Form einer Gei Verzugerunz r ajer Verrinze 
rung des Prozentsatzes oder beides auf der erkrankten Seite. In 55 o der Fälle fand: 
an Blasenstörungen, deren häufigste Harndrang war. Hämarurie far] sieh tür ; 
0, hingegen fanden sich in jedem Fall mikroskopisch rote Blutkörperchen üm spontan 
a n Urin). Schmerz war ın allen Fällen vorhanden. der typische Nierenschmerz 
Jedoch nur ın 12°, "e y der Fälle. Bezüzlich der Behandlung ist die Operation die Merzesie 
der Wahl, wenn ein 3maliger Versuch, den Stein auf natürlichem Were zu entierner. 
nicht zum Ziel geführt bat. Verf. hatte keinen operativen Todesfall zu beklazer. 
obwohl sich unter den Operierten eine 62jährige Frau mit einer bis zum RA 
reichenden Hvdropvonephrose und ein Junge mit zahlreichen Steinen in der rech 
Niere und dem rechten Ureter bei gleic ‚hzeitig bestehender offener en zéi 
und einem Herzfehler befand. Colmers (München). 

Hyman, A.: Facetted renal ealeuli. (Facettierte Nierensteine.) E Se anf. 
of med., sect. on genito-urin. surq.. 16.1.1924.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 3%, 
Nr. 5, 8.232. 1924. 

Bei rechtseitigen facettierten Nierensteinen liegt die Verwechslung mit Gailen- 
steinen nahe. Ebenso beim einzelnen runden Stein. In allen Zweifelsfällen g-lanz die 
Lokalisation durch Pvelogramm. Ludowige (Karlsruke). 

Quinby, Wm. C.: The operative treatment of renal and ureteral ealeuli. (Operative 
Behandlung der Nieren- und Uretersteine.) (Urol. clin., Peter Brent Brigham hosp 
Boston.) Journ. of urol. Bd. 11. Nr. 6, S. 539—543. 1924. 

Quinby wendet sich dagegen, jeden Nierenstein operativ zu entfernen: es sel ar 
der Zeit mehr konservativ vorzugehen. Eine schematische Indikationss stellung sei nicht 

möglich, man müsse in jedem Fall individuell vorgehen. Zwei Indikationen zur Ope- 
ration stellt er auf: wenn der Stein größer als 5—6 mm ist und wenn er infiziert ist. 
Q. spricht sich gegen die Entfernung eines Steines aus. der keine Symptome hervorruft. 
der den Ureter nicht zu verlegen droht und nicht infiziert ist; ferner ist er gegen die 
Operation eines sehr großen, aber unkomplizierten Steines, denn trotz der Größe kann 
die Funktion der Niere sehr gut sein. Die Regel, daß je größer der Stein, desto geringer 
die Symptome hat sich in seinen 25 Fällen als richtig erwiesen. — Auch spricht sich 
Q. gegen ein operatives Vorgehen aus, wenn der Stein kleiner ales 5—6 mmn Ist, da er 
dann spontan abgehen kann. Größere Steine können nicht passieren. ohne V erletzunse -n 
zu machen und häufige und schwere Koliken zu verursachen. Bei Infektion ist die 
Schädigung der Niere nicht mehr aufzuhalten und der Stein muß entfernt werden. 
Aber vorher muß durch R öntgenaufnahme, Ureterenkatheterismus, Pvelogran:ım der 
erkrankten Seite genau festgestellt werden, welche Operation in Frage kommt. Q. 
empfiehlt als idealste Methode die Prvelotomie, die nur bei kleinem intrarenalem Becken 
oder wenn der Stein so liegt, daß er auch bei weit offenem Becken nicht erreicht werden 
kann durch eircumsceripte Nephrotonue und Pvelonephrotomie ersetzt werden soll. Die 
«in Frage kommende Operation ist die Nephrektomie, die nur ausgeführt werden 
.n.die Niere keinen Funktionswert mehr hat oder die Infektion eine sehr starke 
weit vorgeschrittener Zerstörung der Nierensubstanz soll man lieber die Niere 
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opfern, wenn die andere Niere gesund ist, Q. wendet sich gegen (die totale Nephrotomie, 
da die Gefahr der sekundären Blutung und die Schädigung der Nierensubstanz 
durch die Nähte und andere Operationstraumen sehr groß ist. Bei Uretersteinen rät 
dagegen Q. zur Entfernung aller Steine, ausgenommen wenn sie so klein sind, daß sie 
spontan abgehen können. Ist die Niere bei Uretersteinen schon schwer erkrankt, so 
muß Nephrektomie gemacht werden, man soll dann aber auch gleich den Ureterstein 
entfernen; in 2 seiner Fälle, in denen es unterlassen wurde, trat eine chronische Cystitis 
auf, in dem anderen blieben fortdauernde Schmerzen bestehen. Bei doppelseitiger 
Nephrolithiasis ist es in der Regel am vorteilhaftesten, die weniger gut funktionierende 
Niere zuerst zu operieren, da man sich dann auf die bessere während der ersten Tage nach 
der Operation verlassen kann, dann ist die zweite Operation weniger gefährlich. Q. 
empfiehlt große Schnitte anzulegen, damit nicht kleine abgebrochene Stücke zurück- 
bleiben. Er wendet sich gegen den Gebrauch von Zangen zur Extraktion. Um Rezidive 
zu vermeiden, empfiehlt er während der Operation Röntgenaufnahmen zu machen: 
die Operationsdauer würde dadurch zwar verlängert, aber man sei dann einigermaßen 
sicher, keinen Stein übersehen zu haben. Zur Nachbehandlung verwende man Spü- 
lungen, durch die nicht nur die Blasensymptome nachlassen, sondern auch die Nieren- 
funktion sich bessert. G. Gottstein (Breslau). 


Casariego, Arturo G.: Kombination von Pyelotomie und Nephrotomie. Rev. méd. 
de Sevilla Jg. 43, Nr. 3, S. 21—23. 1924. (Spanisch.) 

Entfernung eines großen Becken-Kelchsteins durch erweiterte Pyelotomie und Nephro- 
tomie. Pflaumer (Erlangen). 

Constantineseu, Mircea: Über einen Fall von Blutung nach Pyelotomie wegen 


Nierenbeekenstein. Spitalul Jg. 44, Nr. 6, S. 214—216. 1924. (Rumänisch.) 

21 jähriger Soldat erlitt vor 8 Jahren einen Unfall, indem er von 8 m Höhe auf die rechte 
Flanke stürzte, seither daselbst Schmerzen. Nach 2 Monaten wurde der Harn trübe. Im Harn 
Alb. +, mikroskopisch Leukocyten. Radioskopie: Im rechten Nierenbecken Y-förmiger Stein. 
Operation: Pyelotomia anterior, Entfernung des Steines. Nach der Operation Blut im 
Harn, welches fortwährend steigerte, daher am 9. Tage nach der Operation neuerliche Frei- 
legung der rechten Niere. Kein perirenales Hämatom. Nephrektomie. Die histologische 
Untersuchung der Niere stellte Pyelonephritis chronica hydronephrotica cum nephritide 
haematurica fest. Paul Steiner (Klausenburg). 


Cifuentes, P.: Mit Erfolg operierte Steinanurie bei einem Nephrektomierten. 
(Betrachtungen über einige Fälle von Auftreten von Lithiasis in der nichtoperierten 
Niere nach Nephrektomie der anderen.) Siglo méd. Bd. 73, Nr. 3680, S. 613—615. 
1924. (Spanisch.) 

Cifuentes zitiert aus der Literatur Fälle vom Auftreten von Lithiasis in der 
nichtoperierten Niere nach Nephrektomie der anderen, so von Lucas, Albarran (drei- 
malige Nephrotomie wegen Stein nach Nephrektomie der anderen Niere!), Saint Cène, 
Marion, Ertzbischoff. Er berichtet dann über 4 eigene solcher Beobachtungen von 
Lithiasis nach Nephrektomie; in einem davon war die Nephrektomie wegen Nieren- 
tuberkulose, in den 3 anderen wegen Nierenstein ausgeführt worden; einer der letzteren 
(Fall 2) wurde vonC. durch Nephrotomie operiert. — Fall1: 34 jähriger Mann. Nephrek- 
tomie wegen Nierentuberkulose; 10 Monate später Nierenkolik mit Entleerung eines 
kleinen Harnsäuresteins. Vielleicht war die Bildung des Steines die Folge von ‚exzessi- 
ver Überernährung“. — Fall 2: 44 jähriger Industrieller; 1915 Nephrectomia dextra 
wegen großen Steines in infizierter Niere, infolge starker Adhärenzen subcapsulär; 
restierende Fistel, die sich als durch zurückgebliebene Nierenreste bedingt erwies und 
nach Entfernung derselben ausheilte. 8 Jahre später linksseitige Nierenkolik mit 
Anurie, die nur vorübergehend, insbesondere bei Ureterverweilkatheter, verschwand 
oder sich besserte. Nephrotomie entfernt einen erbsengroßen das obere Ende des 
Ureters verstopfenden Stein. Heilung. — Fall 3: 30 jährige Patientin. Vor 10 Jahren 
Nephrolithotomia sin.: später Operation wegen perinephritischen Abscesses, wonach 
eine Fistel zurückblieb, dann Nephrektomie, die — wie sich bei der späteren Unter- 
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suchung und Operation durch C. herausstellte, nur inkomplett war, so daß C. ein restieren- 
des großes Stück Niere operativ entfernen mußte. Danach Heilung. Aber 3 Jahre später 
rechtseitige Nierenkolik, mit Entleerung von Sand und einem kleinen Uratstein, und 
weitere 2 Jahre später erneute Nierenkolik mit Anurie, die sich nach Entleerung eines 
erbsengroßen Steines löste. Seitdem keine Beschwerden, aber Urin trübe. — Fall 4: 
47 jähriger Patient; Nephrectomia dextra wegen Pyonephrosis calculosa; 40 Tage später 
dreistündige linksseitige Nierenkolik, die sich 4 Monate später in schwerster Form mit 
3 Tage dauernder Anurie wiederholte, und schließlich nach spontaner Entleerung eines 
Steines aufhörte. A. Freudenberg (Berlin). 

Boretti, Cesare: I risultati remoti nella chirurgia della caleolosi renale. (Fern- 
resultate bei der Chirurgie der Nierensteine.) (Div. urol., osp. magg., Milano.) Arch. 
ital. di urol. Bd. 1, H. 1, S. 8—35. 1924. 

Bericht über 204 Fälle von Nephrolithiasis mit 214 Operationen, die an der Ab- 
teilung von Lasio in Mailand von 1906—1923 zur Beobachtung gekommen sind. Die 
Schlußfolgerungen sind folgende: 1. Die Nephrektomie wegen Lithiasis prädisponiert 
nicht zur Rezidive der anderen Niere. Sie soll als Zwangsoperation angesehen werden 
und muß indiziert sein, wenn die Verhältnisse des Organs als nicht reparierbar anzu- 
sehen sind. 2. Die klassische Nephrotomie soll nur für die verzweigten, korallenförmigen 
Steine reserviert sein. Häufiger und nützlicher ist die partielle Nephrotomie bei 
kleinen, in die Kelche eingenisteten Steinen oder bei solchen im Nierenparenchyn; 
ferner als Ergänzungsoperation der Pyelotomie bei multiplen, disseminierten Steinen. 
3. Die Pyelotomie soll als die Operation der Wahl angesehen werden. 4. Sie ist der 
ideale Eingriff, und die Fernresultate sind bei der aseptischen Nephrolithiasis die 
glänzendsten. Ravasıni (Triest). 

Braasch, William F., and Gordon S. Foulds: Postoperative result sof nephre- 
lithiasis. (Postoperative Resultate bei Nephrolithiasis.) Journ. of urol. Bd. 11, 
Nr. 6, S. 525—537. 1924. 

Die Autoren besprechen zuerst die so sehr aktuelle Frage der Rezidive, gehen 
im 2. Teil auf die Operationsresultate ein und heben im 3. Teil die große Bedeutung 
der Röntgendurchleuchtung während der Operation hervor. Während sie in der letzten 
von ihnen veröffentlichten Statistik aus der Ma yoschen Klinik (1917) über 504 Fälle 
berichteten, fassen sie jetzt die Resultate von 23 Jahren zusammen (1898—1920), die 
nicht weniger als 1041 Fälle mit 1079 Operationen zählen. Wesentlich ist, daß es Braasch 
und Foulds gelungen ist, fast 80% (819 Fälle = 78,67%) ihrer Fälle auch nach der 
Operation zu beobachten, und alle Beobachtungen liegen mehr als 2 Jahre zurück. Stein- 
rezidive mit klinischen Symptomen in der operierten Niere beobachteten sie unter nach 
677 konservativen Operationen in 71 Fällen = 10,48%. Sie weisen darauf hin, daß die 
Diagnose eines Rezidivs recht schwierig sein kann: es kommt selten vor, daß Steine 
mehrere Jahre ohne irgendwelche Symptome vorhanden sind und andrerseits klagen 
viele über Schmerzen in der Nierengegend, ohne daß Steine da sind. 183 ihrer Fälle 
kamen in verschiedenen Intervallen in die Klinik zurück und konnten auf das sorg- 
fältigste untersucht werden. Es fanden sich in 26 = 14,2%, Rezidive; dieser Prozentsatz 
stimmt mit dem im Jahre 1917 überein. — Braasch und Foulds nehmen an, dai 
in den meisten Fällen die Periode der Steinbildung beschränkt ist. Sie dauert scheinbar 
so lange, bis das Gewebe gegen den infizierten Organismus immun geworden oder em 
verändertes chemisches Gleichgewicht hergestellt ist. In den 71 Fällen von Rezidiven 
war das durchschnittliche Intervall nach der ersten Operation ca. 2 Jahre. Eine Aus- 
nahme von dieser Regel bilden die Fälle sog. chronisch steinbildender Nieren, 
bei denen manchmal 20—30 Steine abgehen. Die Autoren nehmen nun an, daß eine 
große Anzahl der 71 Rezidivfälle zu der Gruppe der chronischen Steinbildner gehört. 
was ihnen aus der Tatsache hervorzugehen scheint, daß 22 = 27,5% unter diesen 
T1 Fällen vor der Operation einen oder mehrere Steine entleerten. Neue Steinbildung 
nach einem Rezidiv kommt kaum vor; nur 8mal wurde eine dritte Operation not- 
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wendig und das waren nach ihrer Ansicht wohl chronische Steinbildner. Was den Ein- 
fluß von Zahl, Größe, Form und Lage der Steine auf die Rezidivierung betrifft, so 
ergab sich das überraschende Resultat, daß einzelne Steine häufiger rezidivieren als 
multiple, 11,77: 8,96%. Nach Korallensteinen sind Rezidive häufig = 12,94%; die Au- 
toren glauben, daß dies dadurch zustande kommt, daß leicht kleine Stückchen abbrechen 
und bei der Operation und postoperativen Röntgenaufnahme übersehen werden. Bei 
kleinen Steinen kommen häufiger Rezidive vor als bei großen, 13,48 : 9,66%. Der 
Prozentsatz der Rezidive bei Farenchym- und Kelchsteinen ist gleich dem bei Nieren- 
beckensteinen. Die Infektion des Gewebes scheint überraschenderweise die Rezidiv- 
gefahr nicht zu erhöhen; der Prozentsatz der Rezidive war sogar unter dem Durch- 
schnitt, wenn das infizierte Gewebe gründlich drainiert und alle Fragmente entfernt 
waren. — Im 2. Teil gehen B. und F. auf die operativen Resultate ein. Die Zahl 
der Nephrektomien war eine recht große, 402 = 37%, der Gesamtoperationen. Dieser 
große Prozentsatz ist die Folge der häufigen ausgesprochenen diffusen Infektion bei 
meist multiplen Steinen in den Kelchen oder im nekrotischen Gebiet verstreut; sie 
operieren am liebsten radikal bei multiplen, verzweigten und großen Steinen, bei 
Hydronephrosen, oder ausgedehnten Infektionen; dagegen ziehen sie die konservativen 
Methoden vor, falls in der anderen Niere sich auch derartige Veränderungen finden. 
Die Zahl der Todesfälle nach Nephrektomie ist wesentlich höher als nach kon- 
servativen Eingriffen, 14,67 : 10,78%, am höchsten ist aber die unmittelbare operative 
Sterblichkeit; sie beträgt 1,69%, (bei Pyelotomie 0,63%). Technisch ist zwar die 
Nephrektomie bei multiplen und verzweigten Steinen leichter, sie wird aber durch 
die verschiedenen Komplikationen gefährlicher. Fehlen akute Symptome oder Kom- 
plikationen, so soll man auch bei multiplen, großen oder verzweigten Steinen, bei 
Doppelseitigkeit der Erkrankung oder gleichzeitiger andersartiger Erkrankung der 
zweiten Niere von der Nephrektomie absehen. Die größte Zahl der konservativen 
Operationen fällt auf die Pyelotomie: 469 Operationen = 43,46% aller Fälle und 69,27%, 
aller konservativen Operationen. Die Zahl der Rezidive nach Pyelotomie beträgt 
11,85%. Die Zahl der Rezidive erklärt sich daraus, daß viele Patienten dieser Gruppe 
chronisch steinbildende Nieren hatten, die operierten Patienten befanden sich offenbar 
noch in der steinbildenden Periode. Die Zahl der Nephrotomien ist nur klein: 150 Ope- 
rationen = 14%, aller, und 22,15% der konservativen Operationen. Dagegen ist der 
Prozentsatz der Rezidive gegen alle Erwartung auffallend hoch = 24,03%. B. und F. 
nehmen an, daß Narbenbildungen in dem Parenchym und nicht genügende Drainage 
die Neubildung von Steinen begünstigen. Die Nephrotomie hatte überraschenderweise 
die günstigste Mortalität (1 : 150). In 8 Fällen traten schwere postoperative Hämor- 
rhagien ein, 4mal so schwer, daß Nephrektomie angeschlossen werden mußte. Die 
Ursache der so auffallend geringen Komplikationen bei Nephrotomien sehen die Autoren 
darin, daß der Nephrotomieschnitt meist im Gebiete chronischer Infektion des Paren- 
chyms lag, oder daß die über dem Stein befindliche Schicht sehr dünn war. Post- 
operative Blutungen treten vor allem auf, wenn die Nephrotomie durch normales 
Cortexgewebe gemacht wurde. Große Incisionen waren nur selten notwendig. Am 
wenigsten Rezidive wurden nach Nephro-Pyelotomie beobachtet = 4,16%, offenbar 
infolge der gründlichen Drainage. Auf 58 Fälle kam ein Todesfall. Wichtig erscheint 
die Feststellung, daß ausgedehnte Nephropyelotomie in einer sonst normalen Niere 
mitunter eine sekundäre Infektion mit dauernder Fistelbildung und vollständiger Zer- 
störung der Funktion zur Folge hat. — Im 3. Abschnitt der Arbeit gehen die Autoren 
auf die großen Vorzüge der Röntgendurchleuchtung während der Operation ein; sie 
üben diese Methode seit September 1919 und gehen so weit, zu behaupten, daß kon- 
servative Operationen ohne Röntgendurchleuchtung während des Ein- 
griffs nicht berechtigt sind. Sie wandten sie bei 219 konservativen Operationen, 
und in der Zeit vom September 1919 bis 1. Januar 1921, also in 1!/, Jahren, in 81 Fällen 
an. Die Zahl der Rezidive ging auf 4,93%, zurück (früher 10,48%). Wie ungenau die 


— 862? — 


Röntgenaufnahme vor der Operation die Zahl der Steine angibt, lehrt folgende Zu- 
sammenstellung: 1. In 146 Fällen war in der Röntgenaufnahme ein Schatten zu sehen, 
und es fanden sich bei der Operation mehrere Steine. 2. In 66 Fällen waren multiple 
Steinschatten sichtbar, und es fand sich nur ein Stein. 3. In 21 Fällen war kein Schatten, 
und es fanden sich ein oder mehrere Steine. 4. In 25 Fällen waren die Schatten ım 
oberen Ureter, und die Steine lagen im Nierenbecken. B. und F. betrachten die Methode 
als noch keine vollkommene, aber als große Verbesserung. G. Gottstein. 

Pignatti, Augusto: Sopra due casi di cisti solitarie del rene. (Über 2 Fälle von 
Solitärcyste der Niere.) (Istit. clin. chirurg., univ., Bologna.) Bull. d. scienze med.. 
Bologna Bd. 2, H. 5/6, S. 201—218. 1924. 

1. 53jährige Hausmagd. Anamnese negativ. Vor einem Monat begann plötzlich Frösteln, 
Fieber, die Frau klagte über Schmerzen in der rechten Lende und bemerkte hier eine Ge- 
schwulst, die seither nicht an Größe zugenommen hat. Trotz hoher Chiningaben, die sie vom 
Hausarzt erhielt, gab das Fieber nicht nach. Der objektive Befund bei der Aufnahme konnte 
unter dem rechten Rippenbogen eine Geschwulst feststellen von prallelastischer Konsistenz. 
die mit den Atembewegungen mitging, nach links bis zur Mittellinie, nach unten bis in die 
Nabelhöhe reichend. Die Begrenzung dieser Geschwulst gelang leicht nach unten und gegen die 
Mittellinie zu, schwer aber gegen oben, wo sie in innige Verbindung mit dem unteren Leber- 
rand trat. Bei der Perkussion über dem Tumor gedämpfter Schall, der sich in der Leberdämpfung 
fortsetzt. Kein Ascites. Nieren und Milz palpatorisch nicht nachweisbar. Urin-, Cystoskopie-. 
Ureterkatheter- und Röntgenbefund fielen vollkommen negativ aus. Operation: Die explo- 
rative Laparotomie konnte nichts Pathologisches im Bereiche der Leber und der Gallenblase 
nachweisen. Deshalb Bauchwandschluß und Incision der rechten Lendengegend. Niere enorn 
vergrößert infolge Vorhandensein einer Cyste an ihrer anteromedialen Fläche. Ektomie. 
Heilung. Makroskopisch bestand die Cyste, die die Größe eines Truthahneies erreichte und beim 
Aufschneiden 240 ccm klarer seröser Flüssigkeit entleerte, aus papierdünnen Wandungen von 
mattweißer Farbe, deren Innenseite mehrere Kammerungen zeigt. Die Cyste drang zum Teil 
auch in das Nierenparenchym ein und quetschte das Nierenbecken. Histologisch bestand die 
Cystenwand aus zwei Schichten von Bindegewebe, welche reichlich Gefäße und Muskelzellen 
enthielten. Eine Epithelschicht war nicht vorhanden. Hie und da fanden sich kleinzelliges 
Infiltrat und punktförmige Hämorrhagien. Das Nierenparenchym zeigte diffuse Veränderungen. 
charakterisiert durch Zunahme des interstitiellen Bindegewebes, leichte Erweiterung der Tubuli 
und beginnende Atrophie der Glomeruli. 2. 6ljährige Hausmagd. Anamnese belanglos. Un- 
gefähr 2 Monate vor der Aufnahme begann Patientin über Mattigkeit zu klagen. Vor 20 Tagen 
plötzlich Schmerzen in der linken Lende und Hämaturie, welche eine Woche lang dauerte. 
Der Lendenschmerz bestand weiter, vor einigen Tagen trat nochmals Hämaturie auf. Der 
objektive Befund konnte nur eine relative Schmerzhaftigkeit der linken Lende, sonst nichts 
Nennenswertes feststellen. Urinbefund: Spuren von Albumen und Gegenwart von Blut. Im 
Sediment zahlreiche rote Blutkörperchen, vereinzelte Zylinder, dürftige Leukocyten. Ureter- 
katheterismus erhob, daß diese Urinbestandteile aus der linken Niere stammten. Röntgen- 
befund negativ. Operation: Niere von fast normaler Größe, mächtige perinephritische Ver- 
wachsungen. Gegen den unteren Pol zu ist die Niere von weicher Konsistenz und intensiv 
rot gefärbt. Nephrektomie. Heilung. Makroskopischer Befund der entfernten Niere: In der 
Nähe des unteren Nierenpoles, dessen Parenchym rotbraun verfärbt ist, eröffnet man eine 
nußgroße Cyste, die mit zum Teil flüssigem, zum Teil geronnenem Blute gefüllt ist. Die Cyste 
springt auf der Nierenoberfläche nicht hervor, sondern nistet sich im Parenchym ein. Die 
Innenwandung der Cyste ist unregelmäßig durch das Vorhandensein von kleinen Kammerungen. 
von glänzendweißer Farbe. Um das Nierenbecken herum hämorrhagische Herde. Mikrosko- 
pischer Befund: Die Cystenwandung besteht aus nicht allzudichtem, verschiedem dicken, 
gefäßreichem, fibrillärem Bindegewebe, das hie und da vom Nierengewebe gut abgeschieden ist, 
sonst aber in dasselbe aufgeht. Die Innenwand erscheint hie und da mit einer Schicht Pflaster- 
epithel, mit großem Kern austapeziert. Das Nierenparenchym weist überall tiefgreifende Ver- 
änderungen auf, welche durch eine mächtige Wucherung des interstitiellen Bindegewebes 
hervorgerufen sind. Um die Cyste herum sind die Tubuli erweitert und die Glomeruli atrophisch. 
Hämorrhagische Herde umgeben die Papille, die der Cyste entspricht. Auch weit entfernt von 
der Cyste ist das Nierenparenchym verändert, und man findet einige kleine cystische Neu- 
bildungen, die mit hyalinen Massen gefüllt sind und ein stark abgeplattetes Epithel aufweisen. 
Die Zahl der bisher bekannten Fälle von Solitärcysten der Niere beläuft sich nach Pignatti 
auf 100. Nach Aschoff teilt P. die cystischen Nierenbildungen ein in: Fremdkörper-, para- 
sitäre, Pseudo- oder Erweichungs- und echte Cysten. Zu diesen letzteren gehören die poli- 
eystische Niere und die serösen Cvsten. Wenn diese letztgenannten Erkrankungen durch 
Verlauf und Symptomatologie sich voneinander gut unterscheiden lassen, haben sie manche 

;rührungspunkte,. was ihre pathologische Anatomie und Pathogenese betrifft. Nach Sonn- 
ag, Albarran, Rückert. Renner sollte man die Unterscheidung zwischen polieystischer 
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Niere und Solitärcyste fallen lassen, um beide als verschiedene Stadien ein und desselben 
Krankheitsbildes aufzufassen. Betreffs der Pathogenese erwähnt P. die verschiedenen Theorien: 
Retentionstheorie von Virchow (Öbstruktion der Tubuli, intrauterine Nephropapillitis). 
Annahme einer echten Neubildung ähnlich den Adenocystomen (Chotinsky, Lejars, Nau- 
werk und Hufschnid usw.). Bildungsfehler (Koster, Hurt, Kanau, Birch-Hirsch- 
feld, Ziegler usw.). Auf Grund des Befundes der eigenen zwei Beobachtungen glaubt P. 
sich der Annahme Harms anschließen zu können, der glaubt, daß angeborene Veränderungen, 
die von Bildungsfehlern herrühren, infolge später eintretender Prozesse entzündlicher Natur 
einen Wachstumsimpuls bekämen, der letzten Endes cystische Neubildungen in ihren ver- 
schiedenen Varietäten verursache. Gironcoli (Venedig). 


Foulds, Gordon S., Albert J. Scholl and William F. Braaseh: A study of histology 
and mortality in renal tumors. (Untersuchungen über die Histologie und Mortalität 
bei Nierentumoren.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 2, S. 407—424. 1924. 

Der statistischen Arbeit liegen 283 Fälle von Nierengeschwülsten im Laufe von 
22 Jahren zugrunde, die an der Klinik Ma yo operiert wurden. Darunter waren 243 Car- 
cinome (199 papilläre Adenocarcinome = Hypernephrom, 44 Alveolarcarcinome), 
14 maligne Tumoren bei Kindern, 7 Sarkome, 3 gutartige (Adenom, Lipom, Angiom), 
16 Nierenbeckentumoren (papilläre und Plattenepithel). 234 mal wurde die Niere 
entfernt, 43 Carcinome, 5 Tumoren bei Kindern, 1 Sarkom wurden bei der Bloßlegung 
als inoperabel befunden. Von der Gruppe Carcinom wurden 200 Fälle der 243 nephrek- 
tomiert; in 184 Fällen wurden ganz genaue Befunde erhoben. Von 152 Fällen von 
typischen, hämorrhagischen oder cystischen solchen Tumoren starben 13 = 8,5% 
nach der Operation, 33 konnten nicht weiter verfolgt werden, und von den 106 übrigen 
blieben 57 = 53,8%, gesund, durchschnittlich 6 Jahre p. op. Verff. teilen diese Ge- 
schwülste in 3 Gruppen: 1. papilläre Carcinome mit hellen Zellen, 2. solche mit granu- 
lierten Zellen, 3. maligne Cystadenome. Gruppe 1 ist am häufigsten; 10 = 9,17%, von 
109 solchen Fällen starben nach der Operation, 16 wurden nicht weiter verfolgt, 42 — 
50,5%, der übrigen 83 sind am Leben, durchschnittlich 5 Jahre p. op. Gruppe 2 ist 
bösartiger; sie zeigen selten hämorrhagische und cystische Stellen, sind kleiner und 
neigen eher zu Infiltration und Fortschreiten gegen das Nierenbecken. 31 Fälle dieser 
Art; 3 = 9,6% starben nach der Operation, 6 wurden nicht verfolgt, 7 = 31,9% der 
übrigen 22 leben, durchschnittlich 8!/, Jahre p. op. ' Gruppe 3 ist selten, wenig bösartig, 
machen wenig Erscheinungen, sind gewöhnlich leicht mobil und zu entfernen; sie 
sind weißlich, gut abgekapselt, die Kapsel kann hyalines Gewebe enthalten. In dieser 
Gruppe keine operativen Todesfälle, unter 12 Fällen, 1 Fall nicht weiter beobachtet, 
8 der restlichen 11 Fälle leben, Durchschnitt 7!/, Jahre p. op. — Alveolarcarcinome 
sind sehr bösartig, brechen früh ins Nierenbecken und durch die Kapsel durch, zeigen 
alle Hämorrhagien und Cysten. 5 von 32 solchen Fällen starben nach der Operation, 
4 nicht verfolgt, bloß 3 = 13,4%, der restlichen 23 leben noch; Durchschnitt 10 Jahre 
p. op. — Tumoren bei Kindern: Wenig Symptome, gewöhnlich in den ersten 
2 Lebensjahren; Nierenbecken im allgemeinen frei; Blutung selten, wenn vorhanden, 
das einzige Symptom. Größere Tumoren füllen oft das Abdomen aus; Wachstum sehr 
rasch ; gewöhnlich ist das ganze Organ befallen; Metastasen sind selten. 14 Fälle, durch- 
schnittliches Alter 36 Monate; 9mal Neprektomie; kein operativer Todesfall; in den 
5 nicht nephrektomierten wurde die Niere transperitoneal bloßgelegt. 1 Kind starb 
3 Monate nach der Operation, die 4 anderen konnten nicht verfolgt werden. In den ` 
9 übrigen wurde 7 mal transperitoneal, 2mal extraperitoneal operiert. Von 7 dieser 
9 Fälle lebt bloß 1 Fall 2 Jahre p. op.; alle anderen starben 4—18 Monate p. op. — 
Sarkome. 7 Fälle, Durchschnittsalter 31,6 Jahre. 1 Fall inoperabel; kein Todesfall 
nach der Operation. Von den 6 Fällen wurden 2 transperitoneal, 4 extraperitoneal 
operiert. 2 Fälle waren Spindelzellensarkome; rasche Heilung, kein weiterer Bericht; 
2 hatten Mischtunioren; 1 starb nach 2 Jahren an Lebermetastase, vom 2. kein Bericht. 
Der 5. Fall hatte ein kleinzelliges Rundzellensarkom, starb 3 Monate später, der 6. mit 
einem großen Fibrosarkom 1 Jahr später. — Benigne Tumoren. Der Fall von 
Adenom betraf eine 4Sjährige Frau; sie hatte eine schwere Blutung; in der linken 
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Niere fand sich ein 12cm Durchmesser haltender abgekapselter Tumor, er war ein 
benignes Adenom; 9 Jahre später Wohlbefinden. Das Lipom betraf eine 49jährige 
Frau mit einem großen Tumor im Abdomen. Die Niere maß 20 cm, wurde transperi- 
toneal entfernt; Heilung. 4 Jahre später Wohlbefinden. Das Angiom von einer 
57jährigen Frau mit Koliken und Blutungen seit 37 Jahren. Man fand ein 2 cm große: 
Angiom im oberen Pol, das in das Nierenbecken durchgebrochen war. 4 Jahre später 
Wohlbefinden. — Nierenbeckengeschwülste. 10 papilläre, 5 Carcinome aus 
Plattenepithel, 1 diffuses Carcinom in einer pyonephrotischen Steinniere. Von den 
10 Fällen der 1. Gruppe starb einer an Nachblutung; von den 9 anderen starben 3 
6—9 Monate p. op., 1 4 Jahre später; 5 leben 6 Monate bis 3 Jahre. Von den 5 Platten- 
epithelcarcinomen war bei einem der Tumor auf das Becken beschränkt; transperi- 
toneale Nephrektomie; Heilung; 6 Monate p. op. Wohlbefinden. Die 4 anderen, bei 
denen der Tumor auf die Niere übergegriffen hatte, starben innerhalb 4 Monaten. 
R. Paschkis (Wien). 

Hyman, A.: Tumors of the kidney with and without vein involvement. (Geschwülste 
der Niere mit und ohne Venenkomplikation.) (New York acad. of med., sect. on genit» 
urin. surg., 16. I. 1924.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 5, S. 230 
bis 231. 1924. 

Das Befallensein der Nierenvene ist bei Tumoren nicht unbedingt verhängnis- 
voll, obwohl es die Prognose erheblich beeinträchtigt. Clairmont berichtet 2 solch 
komplizierter Fälle, beide sind 4 bzw. 12 Jahre nach der Operation rezidivfrei. Im 
Bericht der Mayoklinik sind von 36 Nierentumoren mit Veneninvasion 5 ohne Rezidiv 
nach 3 bzw. 14 Jahren. Bei 60 operierten Nierentumoren des Mount Sinai war 10 mal 
die Nierenvene mitbeteiligt, 4 Fälle wurden bis zur längsten Beobachtung von Ai. 
Jahren geheilt. Mit der Operation von Einzelmetastasen, die zufolge der Literatur 
in einigen Fällen erfolgreich war, wurden in Mount Sinai keine Erfahrungen gemacht. 

Ludowigs (Karlsruhe). 

Forêt et Willems: Un eas de tumeur du bassinet. (Über einen Fall von Nieren- 

beckentumor.) Ann. de la soc. méd.-chirurg. de Liège Jg. 57, Nr. 12, S. 159—163. 1923. 


Bericht über einen 63jährigen Patienten, welcher 4 Monate vor seiner Einlieferung in 
die Klinik mit mäßigen Schmerzen in der rechten Seite und Hämaturie erkrankte. 9 Tage vor 
der Krankenhausaufnahme wurde die Hämaturie sehr stark, und Patient verfiel zusehends. 
Bei der Aufnahme bestand enorme Hämaturie, Bewußtlosigkeit, ein großer Tumor in der 
rechten Bauchhälfte; der Tumor glich palpatorisch einer Hydronephrose. Die Diagnose wurde 
auf einen Nierenbeckentumor mit Verschluß des Ureters gestellt. Nach Freilegung kam ein 
ungeheuerer Tumor zutage, dessen Punktion 3 Liter blutiger Flüssigkeit lieferte. Eine Exstir- 
pation war nicht möglich, deshalb wurde inzidiert und die Höhle tamponiert. Exitus nach 
10 Stunden. Die Autopsie ergab, daß es sich um einen großen papillären Tumor des Nieren. 
beckens handelte, welcher durch Verschluß des Ureters zu hochgradiger Hydronephrose ge- 
führt hatte. Diagnostisch wichtig ist in solchen Fällen die starke, intermittierende, schmerzlos 
Hämaturie, weiter der Umstand, daß der palpable Tumor das erweiterte Nierenbecken ist. 
Pyelographisch wird man neben dem erweiterten Becken eine Aussparung auf der Platte sehen. 
Als Therapie kommt nur Nephro-Ureterektomie in Frage. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Metlellan, R. H.: A report of two eareinomata of kidney with origin in papillomata 
of the renal pelvis. (Bericht über 2 Fälle von papillärem Carcinom des Nieren- 
beckens mit Übergreifen auf die Niere.) (William H. Singer mem. research laborat.. 


Allegheny gen. hosp., Pittsburgh.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 5, S. 461—475. 1924. 

2 Fälle von papillärem Carcinom des Nierenbeckens mit Übergreifen auf das Parenchym. 
Der eine, eine 59jährige Patientin, starb einige Wochen nach der Operation an Niereninsuffi- 
zienz (kein Obduktionsbefund). Die exstirpierte Niere bot das Bild der arteriosklerotischen 
Schrumpfung, außerdem ein anscheinend benignes Papillom des Nierenbeckens, das aber 
mikroskopisch durch stellenweisen Einbruch ins Parenchym zweifellos bösartigen Charakter 
zeigte. -- Der 2. Fall betraf eine 46jährige Patientin mit Hämaturie, Schmerzen und palpablem 
Tumor. Das exstirpierte Präparat — ähnlich wie das erste — zeigte ein papiläres Ca. des Nieren- 
beckens. Die ins Parenchym eingewachsenen Tumormassen boten das Bild von CUysten mit 
papillärer Auskleidung der Wand, welche mikroskopisch einen papillären Cystadenom ent- 
sprach. Die Röntgenuntersuchung ergab in keinem Fall cine Aufklärung für die Diagnose 
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(es ist aber nicht ersichtlich, ob eine Pyelographie gemacht wurde). Auffallend ist, daß die 
Farbstoffausscheidung in beiden Fällen eine gleich gute war, obzwar die eine Patientin an 
schwerer arteriosklerotischer Schrumpfniere litt, der sie schließlich auch erlag; die zweite blieb 
gesund. Es spricht alles dafür, daß im Nierenbecken der primäre Herd des papillären Tumors 
zu suchen ist. Bachrach (Wien). 


Eggers, Carl, and Joseph Felsen: Papillary epithelioma of the kidney pelvis. 
(Papillom des Nierenbeckens.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 18, 
S. 1415—1417. 1924. 


Bericht über einen 58jährigen Patienten mit einer seit 1!/, Jahren bestehenden links- 
seitigen renalen Hämaturie bei deutlich herabgesetzter Funktion dieser Niere. Nach Bloß- 
legung des Organs erwies sich das Nierenbecken von einem Papillom erfüllt, die Niere hydro- 
nephrotisch umgewandelt. Es erfolgte Nephrektomie mit Entfernung des obersten Abschnittes 
des Ureters. 7 Monate später bestanden bei klarem Harn wieder Schmerzen der linken Nieren- 
gegend, Schwäche und Anämie. Unter der Annahme eines lokalen Rezidivs wurde das obere 
Ureterende dargestellt und schließlich der ganze Ureter bis zur Blase exstirpiert, ein Eingriff, 
der retroperitoneal ohne besondere Schwierigkeiten auszuführen war. Eine weitere Lokalisation 
des Tumors fand sich nicht vor, wohl aber trat nach Exstirpation des nicht obliterierten Ureters 
sehr rasche chirurgische Heilung ein, und der Pat. erholte sich rasch und vollkommen. 31/, Jahre 
nach dem 2. Eingriffe bestand vollkommene Beschwerdefreiheit. Kornitzer (Wien). 


Angle, Everett E.: Papillary epithelioma of the kidney pelvis. Report of a ease. 
(Papilläres Epitheliom des Nierenbeckens.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 6, 
S. 790—792. 1924. 

Die Seltenheit der papillären Nierenbeckentumoren ergibt sich aus den Zusammen- 
stellungen von Watson-Cunningham und Albarran. Nach Braasch wurden nur 
5 dieser Tumoren in der Mayoklinik beobachtet. Neuerdings berichtete Kretschmer 
2 Fälle, je einen: Judd 1919, Lyon méd. November 1920, Stevens, Hyman, Gold- 
stein, Miller und Herbert. Letzterer mit genauer pyelographischer Diagnose. Verf. 
reproduziert das Pyelogramm eines ‚erweiterten Beckens mit unregelmäßiger Grenze 
am unteren Pol. verdächtig auf Nierentumor“. In der Tat ist der laterale untere 
Beckenteil wie abgeschnitten, der untere Kelch fehlt, vom mittleren ist der Ausgang 
verdünnt und ausgezogen. In der Vorgeschichte intermittierende Hämaturie. Funk- 
tionsprobe der verdächtigen Niere schwach. Die freigelegte Niere läßt keinen Tumor 
palpieren, die Nephrektomie ergibt dollarstückgroßes Carcinom des Nierenbeckens. 

| Ludowigs (Karlsruhe). 

Spurr, Ricardo: Paranephritischer Tumor. Rev. med. de Sevilla Jg. 43, Nr A 
S. 23—31. 1924. (Spanisch.) 

Unter paranephritischem Tumor versteht man alle retroperitonealen Geschwülste, 
welche von der fibrösen oder Fettkapsel ausgehen, aber die Niere selbst nicht angreifen. 
Diese seltenen Geschwülste finden sich überwiegend bei Frauen; sie werden eingeteilt 
in cystische und solide Geschwülste. Die letzteren können enormen Umfang annehmen, 
es wurden bis 30 kg schwere Tumoren beobachtet. Sie entwickeln sich in der Regel 
vor der Niere, nach der Bauchhöhle zu; meist weisen sie eine derbe Kapsel auf, welche 
ihre Enucleation ermöglicht. Histologisch kann es sich um epitheliale oder binde- 
gewebige Form handeln, letztere ist die häufigere. Klinisch: Die Geschwulst ist in der 
Lende gelegen, verursacht aber trotzdem keinerlei Störung des Harnapparats; sie macht 
nur selten Schmerzen und wird in der Regel nur zufällig vom Kranken bemerkt. Ist 
das Bindegewebe stark mit Fett durchsetzt, so besteht Pseudofluktuation. Die Spät- 
resultate der Operation sind schlecht; meist rezidiviert die Geschwulst binnen 1—3 Jah- 
ren. Mitteilung eines Falles von straußeneigroßer paranephritischer Geschwulst, 
in welchem die Exstirpation wegen inniger Verwachsung mit dem Peritoneum un- 
möglich war und die weichen Geschwulstmassen nur ausgelöffelt werden konnten. 
Histologisch langkernige Bindegewebszellen in wirren Bündeln ohne Anzeichen von 
Malignität wie Kernteilungsfiguren oder Riesenzellen. Demnach muß weiches Fibroni 
angenommen werden; ob es sich nicht doch um Sarkom handelte, kann nur das weitere 
Schicksal des Kranken erweisen. Pflaumer (Erlangen). 
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Harnleiter: 
Cystische Dilatation — Striktur — Entzündungen, Erweiterungen (Hydrureter, Ureter- 











empyem) — Steine — Geschwülste: 

Bierring, Knud: Über Uretereysten. (Kommunehosp. Aalborg u. pathol. Inst., 
Aarhus.) Bibliotek f. laeger Jg. 116, H. 4, S. 205—251. 1924. (Dänisch.) 

Seit der Einführung der Cystoskopie ist auch das Interesse für die Pathologie 
der Ureteren reger geworden. Maud fand nicht nur Mißbildungen (Verdoppelungen, 
Ursprungs- und Mündungsanomalien usw.), sondern auch ein anderes Krankheitsbild, das 
zwar nicht sehr häufig ist, aber oft zu diagnostischen Irrtümern führen kann, nämlich die 
sog.Uretercysten. Bierring teilt vor allem in intravesicale und extravesicale C'ysten ein. 
Die intravesicalen präsentieren sich als weiche, weißrötliche, transparente Geschwülste 
von wechselnder Größe (Haselnußgröße bis Faustgröße). Der äußere Überzug besteht 
aus Blasenepithel, die Innenbekleidung aus Ureterepithel. Der Provenienz nach handelt 
es sich zumeist um Retentionscysten. (3. physiologische Verengung des Ureters beim 
Einmünden ın die Blase.) Nach Bostroem können sich solche Cysten auch dadurch 
entwickeln, wenn der Ureter die Blasenwand nicht schräge, sondern gerade durch- 
dringt und ein kleines Stück direkt unter der Blasenschleimhaut verläuft, so daß der 
Gegendruck der Blasenmuskulatur wegfällt. Häufig findet man eine andere Anomalie 
(Verdoppelung des Ureters, abnorm tiefe Mündung in die Blase) mit der Cvste kom- 
biniert. Die Cyste kann sich symptomlos verhalten, aber auch ein ganzes Heer von 
„Harnbeschwerden“ im Gefolge haben. In einem Falle wurde wegen der rezidivierenden 
Hämaturie die Felldiagnose auf Blasentumor gestellt. Therapie: Große C'ysten werden 
per sectionem altam entfernt, kleine lassen sich auf galvanokaustischem Wege mit 
Vorteil entfernen. — Anders ist es mit den extravesicalen Cysten. Hier handelt es 
sich um eine Ureterdilatation infolge eines außerhalb der Blase liegenden Passage- 
hindernisses durch eine pathologische Stenosierung. Für die Ureterstenosen gibt B. 
folgendes Schema: I. Kongenitale Stenosen. II. Erworbene Stenosen. 1. Intrauretrale 
Ursachen (Traumen, Fremdkörper, Infektionen, artefizielle). 2. Extrauretrale Ur- 
sachen (Kompression, postoperative Stenosen). Meist trifft man auch entsprechende 
Veränderungen bzw. Destruktionen des Nierengewebes. Die extravesicalen Uretercysten, 
welche oft eine ganz erhebliche Größe erreichen, geben zu vielen diagnostischen Irr- 
tümern Anlaß. Nur einmal wurde eine Cyste intra vitam bzw. ante operationem 
diagnostiziert. Recht häufig werden sie mit Ovarialcystomen verwechselt. Die Therapie 
kann nur eine operative sein. Tiefer liegende Cysten können transperitoneal entfernt 
werden; manchmal freilich muß man sich auch noch der lumbalen Incision bedienen, 
namentlich dann, wenn die Exstirpation der Niere vom Laparotomieschnitt aus Schwie- 
rigkeiten bereitet. Genaue Beschreibung eines eigenen Falles, Aufführung zahlreicher 
aus der Literatur gesammelter Fälle. Saringer (München). 

Cantinieaux, V.: Dilatation kystique de l’extremite inferieure de l’uretre. (Cystische 
Dilatation des unteren Harnleiterabschnittes.) Scalpel Jg. 76, Nr. 52, S. 1490—1491. 1923. 

Cantinieaux beschreibt eingehend das Krankheitsbild eines Falles von cystischer 
Erweiterung des unteren rechten Harnleiters, der sich durch Nierenkoliken klinisch 
bemerkbar machte. Eine Harnleiteröffnung war anfangs auf der daumenendplied- 
großen C'yste nicht zu sehen. Nach Fulguration sah der rechte Urether fast wie das 
Innere eines Darmes aus. Im weiteren Krankheitsverlauf schwanden die Koliken, 
dagegen trat eine rechtsseitige eitrige Nierenerkrankung in die Erscheinung. 

E. Wossidlo (Berlin). 

OVelsner: Zur Ätiologie der Ureterstenose. (Urol. (res., Berlin, Sitzg. v. 13. II. 1924.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 6, S. 349—351. 1924. 


Velsner berichtet über 43 jährige Dame mit kongenitaler Hüftgelenkluxation und starker 
sckundärer Skoliose. Hat eine Appendicitis, Adnexexstirpation durchgemacht und wegen 
Hüftschmerzen lange behandelt. Seit 3 Wochen im Anschluß an Blasenkatarrh Schmerzen in 
der rechten Nierengegend. Im Pyelogramm abnorm tief stehende Niere, stark geschlängelter 
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Ureter, dicht unter dem Abgang starke Stenose. Normale Nierenfunktion. An der freigelegten 
Niere aberrierendes Stielgefäß über die engste Stelle des Ureters ziehend. O.hat nephrektomiert, 
weil eine Fixation der Niere bei dem Mangel einer Nierennische unmöglich war und die Pat. 
möglichst rasch wieder berufstätig sein wollte. Siedner (Berlin). 

Asehner, Paul W.: Four types of ureteral stenosis. (4 Typen von Harnleiter- 
stenosen.) (New York acad. of med., sect. on genito-urin. surg., 16. I. 1924.) Internat. 
journ. of med. a. surg. Bd. 17, Nr. 5, S. 227—229. 1924. 

Nach wiederholten Attacken, die auf Appendicitis deuteten, wurde bei einem jungen 
Mädchen der normale Wurmfortsatz entfernt. Postoperativer Anfall führte zur urologischen 
Untersuchung. Es fand sich verspätete schwache Indigiausscheidung aus rechtem Ureter, 
der in Höhe von 24cm auch dünne Katheter arretiert. Sehr feines Wachsbougie passiert 
ohne Kratzeffekte, jedoch stark zusammengepreßt. Ureterogramm zeigt Dilatation, die auf 
der Höhe des 3. Lendenwirbelfortsatzes plötzlich aufhört. Nierenbecken ungefüllt. Mit Katheter 
Char. 4. gelingt Pyelogramm: Pyelektasie mit stumpfen Kelchen. Füllungsdefekt am oberen 
Ureter. Kontrollpyelogramm nach 3 Monaten zeigt die Ureterstenose fast ums Doppelte ver- 
längert. Mit dem Verdacht auf extraureterales Neoplasma Freilegung. Der obere Ureter ist 
auf eine Strecke von 2 cm fadendünn ohne Periureteritis. Nach Pyelotomie allmähliche Bou- 
gierung, bis ein Garceaukatheter eingeführt werden kann, der die verengte Partie membran- 
artig ausdehnt und 1 Woche liegen bleibt. Später erfolgte eine teilweise Dehnung von der 
Blase aus, auf !/,jähriges Fernbleiben der Patientin erneuerten sich die Beschwerden. 2. Uretero- 
lithotomierter kehrt nach 4 Monaten mit gleichseitigen Schmerzen zurück. Pyelogramm 
zeigt Hydronephrose und S-förmige Krümmung des oberen Ureters, die den Abfluß behindert. 
3. Multiple, teilweise 2!/,cm lange tuberkulöse Strikturen mit retrograden Dilatationen 
ureterographiert. 4. Im Anschluß an Furunculose traten Abscesse über dem rechten Sacro- 
iliacalgelenk und im Cavum Retzii auf. Spätere Pyurie aus rechtem Harnleiter führte nach 
schwierigem Katheterismus zu folgendem Pyeloureterogramm: Erweitertes Nierenbecken, 
rechtwinklige Knickung am Ureterursprung, erweiterter oberer Ureter, S-förmige Krümmung 
unterhalb, erweiterter mittlerer Ureter, fadenartige Verengung des unteren Ureters. Eine 
sichtbare, Osteomyelitis der Art. sacroiliac. läßt an Kontiguität der Infektion denken. Nach 
3 Monaten findet sich Patientin mit klarem Urin wieder ein. Kontrollpyelogramm gleicht dem 
ersten, nur haben sich divertikelartige Gebilde im mittleren Ureter entwickelt. Verf. behandelt 
mit Dauerkatheter steigenden Kalibers in 48 stündigem Wechsel. Ludoungs (Karlsruhe). 

Smith, Clinton K.: Lesions of the ureter with speeial reference to obstruetion and 
infeetion. A factor inthe development of eertain forms of nephropathology. (Schädigungen 
des Harnleiters mit besonderer Beziehung auf Stenose und Infektion. Ein Faktor in 
der Entwicklung gewisser Formen der Nierenpathologie.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 38, Nr. 4, S. 509—517. 1924. 

Verf. gibt den Abflußhindernissen im Ureter eine ganz hervorragende ätiologische 
Bedeutung für die pathologischen Zustände der hohen Harnwege und Nieren. Die 
meisten Vorbedingungen, wenigstens der endogenen Stenosen, sind kongenital. Der 
angeborene kleinkalibrige Ureter bedarf unter Umständen nur einer Congestton oder 
entzündlicher Schwellung, um den Urinabfluß zu hemmen. Im Frühstadium solcher 
Zustände genügt Bougierung. Strikturen werden der Häufigkeit nach im juxtavesi- 
kalen Abschnitt, am Ureterursprung und an der Gefäßkreuzung gefunden. Der Durch- 
tritt durchs lgt. latum und die Kreuzung mit dem Vas deferens gewinnen neuerdings 
an Bedeutung. Verf., der im Gegensatz zu Hunners rein entzündlicher Theorie eine 
präexistierende Stenose annimmt, stützt sich auf Brown (Detroit), der bei 80 Serien- 
sektionen von Föten und Neugeborenen 20%, Mißbildungen der Nieren und hohen 
Harnwege, 11!/,%% der Harnleiter allein sah. Die komplizierte Entwicklung besonders 
des Ureterendes und -ursprungs machen die hohe Zahl erklärlich. Exogene Striktur 
findet sich fast nur beim Beckenureter. Relativ häufig ist bei der Entzündung des Vas 
und der Vesicula, bei Parametritis der Ureter stenosiert. Auch für den Ureterknick 
hält Verf. die angeborene Mißbildung für das Wesentliche. Er tritt fast ausschließlich in 
dem oberen und mittleren T’reterabschnitten auf und ist gewöhnlich mit Striktur kom- 
biniert. Begleitende Nephroptose ıst sekundär. Hier ıst die Striktur mehr als der 
Knick das schmerzauslösende Moment. Spindel-(Bulb-)Katheter und Ureteropvelo- 
gramm sind die diagnostischen Hilfsmittel bei allen pathologischen Zuständen der oberen 
Harnwege (Lithiasis, Tbe., Neopl. vom Thema ausgeschlossen). Diagnosen von Hydro- 
nephrose, „essentieller Hämaturie, renaler Infektion sind heute ungenügend, die 
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Harnleiterfunktion bedarf der Klärung. Viele unwirksame Nephropexien bei Hydro- 
nephrosen könnten vermieden werden, und Verf. zieht bei der gewöhnlichen Pyelitis 
eine vollkalibrige Bougierung einer Spülung mit dem 5char. Katheter vor. Die Urete- 
ritis ist fast unbekannt und begegnet wenigem Interesse, obwohl sie für Leib- und 
Beckenschmerzen der Frauen und Dysurie zumeist verantwortlich ist. Die Infektion 
ist entweder auf Iymphatischem Weg propagiert (z. B. bei Urethritis chron.) oder eine 
Metastase entfernter Herde. Aber auch hier fehlt wohl kaum die primäre Stenose. 
Unterhalb letzterer entwickelt sich die Dilatation. Die Fälle mit offener Uretermündung 
sind teilweise einer fehlenden Ostiumklappe zuzuschreiben (eine andere Art von Stase!). 
Bei der Beckenureteritis beherrscht eine ganz ausgesprochene Dysurie das Bild, eine 
Folge der Trigonumkontraktionen, die auf Muskelbündel übergehen, die den End- 
ureter longitudinal begleiten. Bei höherer Ureteritis steht der Schmerz über den be- 
fallenen Abschnitten im Vordergrund. Die nächste Wirkung der Stenose ist die Harn- 
stauung. Abwehr leistet die Ringmuskulatur der kleinen Kelche und des Becken- 
ausgangs. Das Symptom des Schmerzes kommt durch muskulären Austreibungsspas- 
mus zustande und tritt intermittierend oder dauernd, je nach dem Charakter der 
Sperre, auf. Sind die Muskeln (evtl. im fötalen Leben) schon atrophiert, so fehlt er. 
Dauernde anatomische Veränderung wird nur nach langdauernder Stase beobachtet. 
Akute Hyperämie begünstigt die Infektion. Die Nierenfunktion, die bei kompletter 
Stase auf Null sinkt, kann bei wieder offenem Abfluß sogar ein Übermaß erreichen. 
Eine komplette mehrtägige Stauung braucht keine dauernde Nierenschädigung nach- 
zuziehen. Die schwersten Schädigungen resultieren aus den partiellen Stenosen. 
Hinman konnte experimentell eine l4tägige Ureterstenose beheben und sah nach 
contralateraler Nephrektomie die komplette Wiederaufnahme der Nierenfunktion. 
Crabtree beobachtete klinisch 4!/,tägige Anurie ohne später sichtbare Funktions- 
minderung, Verf. normale Funktion nach 8tägiger einseitigem Funktionsausfall. 
Langdauernde komplette Stase bewirkt nach Hinman anatomische Veränderungen, 
die Niere atrophiert gradatim, ihre Partnerin hypertrophiert. Wenn dann aber letztere 
denselben Schädigungen wie die erste ausgesetzt wird, tritt Reparation der Erstge- 
schädigten ein. Dies Phänomen nennt H. das „renale Gegengewicht“. Crabtree hat 
klinisch beobachtet, daß Hydronephrosen Gravider von 200—300 cem post partum 
normale Kapazität bekamen, daß aber dann wieder eine progressive Beckendilatation 
eintrat. Aus längerer einseitiger Stenose scheint nach Hin mans Versuchen die Ten- 
denz der gesunden Niere nach mehr oder weniger kompletter Arbeitsübernahme hervor- 
zugehen, während die geschädigte Niere progressive Atrophie und Funktionsminderung 
erleidet. Er hat daher erwogen, der geschädigten Niere durch künstliche Einengung der 
gegenüberliegenden Harnwege neue Arbeit zu geben. Verf. erwartet von exzessiver 
Dehnung der stenosierten Harnwege das gleiche Resultat. Der Arbeit sind Kranken- 
geschichten und Pyelogramme beigegeben. Ludowigs (Karlsruhe). 

Hyman, A.: Empyema of ureteral stump. (Empyem des Harnleiterstumpfes.) (New 
York acad. of med., sect. on genito-urin. surg., 16. I. 1924.) Internat. journ. of med. a. sure. 
Bd. 37, Nr. 5, S. 231— 232. 1924. 

Nach anderswo ausgeführter Nephrektomie und sekundärer Harnleiterresektion war eine 
abdominale Fistel zurückgeblieben. Die Sondierung mit dem Ureterkatheter reichte 7 cm 
hoch. Inhalt: Eiter und Konkremente. Operation: Blase mobilisiert, Ureter freigelegt. Der 
zentrale Stumpf ist mit den lliacalgefäßen verwachsen. Daher wird zuerst das untere Ende 


abgetragen und vom oberen nur die vordere Wand entfernt. Die zurückbleibende Mucosa 
curettiert und carbolbehandelt. Wunde und alter Fistelgang schließen sich. Ludowigs. 


Dourmashkin, Ralph L.: Clinical observations based upon non-surgieal treatment 
of sixty cases of stone in the ureter. (Zur konservativen Behandlung der Uretersteine: 
Erfahrungen an 60 beobachteten Fällen.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 6, S. 322 
bis 330. 1924. 

Von 60 Uretersteinen, die der Bericht umfaßt, wurden nur 5 operiert, die anderen 
aingen unter konservativer Behandlung spontan ab. Hierbei wurden bis zu 12 (!) endo- 
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Enfield, Charles D. (Ureterstein) 
317. i 

Engelmann, F. (Eklampsie- 
therapie) 353. 

Engfeld, N. O. (Aceton im Harn) 
36. 

Ertl, M.(Kastration | Handbuch]) 
45. 

Esau (Samenstrang) 298. 

Escat(Arteriosklerotische Nieren- 
blutung) 88; (Nierentuberku- 
lose) 201; (Blutung bei Ne- 
phritis) 212; (Samenstrang- 
torsion) 383; 

Evans, Geoffrey (Nephritis) 348. 

Everett, H. S., S. Bayne-Jones 
and D. Wright Wilson (Präci- 
pitin) 140. 

Exton, William G. (Harneiweiß) 
165; (Skopometer) 330. 


Fahr, Th. (Hypertonie) 85. 
Fair, Herbert D. (Blase 
(Schwangerschaft) 238. 


bei 


Falchi, Giorgio (Genitaltuberku- | 
lose) 202. 

Falci, Emilio (Tuberkelbacillen 
im Harn) 172. 

Falls, Frederick Howard (Schwan. 
gerschaftspyelitis) 93; (Carci- 
nom der BartholinischenDrüse) | 
127. 

Farman, Franklin (Pyelitis) 355. ; 

Feinblatt, Henry M. (Harnstoff- | 
stickstoff-Bestimmung) 8; i 
(Vierstunden-Urinprobe) 305. , 

Felber (Harnorgane-Tuberkulose 
174*. 

Fell, HonorB.(Hoden-Histologie) 
16. 

Felsen, Joseph s. Eggers, Carl 
365. 

Fey s. Legueu 65. 

Finner, Lucy L. s. 
Roger S. 9. 

Fiolle (Varicocelenoperation) 251 

Fiorito, Giuseppe s. Belfiore, 
Jganazio 313. 

Fischer, Hans, und Werner Zer- 
weck (Koproporphyrin im 
Harn) 289. 

— Karl (Prostatacarcinom) 96*. 

Fiser, L. (Cavernitis) 378. 

Fisher, N. F. (Samenblasen) 20. 

Flade, Walter (Albuminurie) 182. 

Flandrin s. Petit-Dutaillis 129. 

Fontès, Georges, et Alexandre 
Yovanovitch (Tages- und 
Nachtharn) 140. 

Fordyce, A. Dingwall, and Nor- 
man B. Capon (Blasenhyper- 
trophie) 196. 

Forestier s. Sicard 41, 321. 

— Jacques (Jodöl in der Rönt- 
genologie) 318. 

Forêt et Willems (Nierenbecken- 
tumor) 364. 
Forssell, Gösta 

372. 

Foulds, Gordon §. s. Braasch, 
William F. 

— — — Albert J. Scholl and 
Wiliam F. Braasch (Nieren- 
tumor) 363. 

Fränkel s. Abderhalden, Emil 
132. 

— — Siegmund (Inkrete) 132. 

Francvis (Coliinfektion) 216. 
Jules (Röntgenologie der 

Harnwege) 318. 

Frandsen,.JJohs.(Nierenfunktions- 
prüfung) 30. 

Frank, Rich. 
brücke) 271*. 

Frankau, C. H. S. (Nierentuber- 
kulose) 338. 


Hubbard, 


(Blasentumor) 


Wilh. (Blasen. 


'Frazer, Emmett B. s. Meeker, 


Wiliam R. 179. 


Brouha .Aminosāuren) 1l. 
— — ct Louis Melon (Amir: 
säuren) 11. 
Freeman, Rowland G. (Pvelits 
354 


Freudenberg, A. (Nierentuls:- 
kulose) 187*; (Prostatekto- 
mie) 206*; 265*. 

Friedman, Wm. s. Zeman, F. L. 
123. 

Frisch (Nierenbeckenstein in der 
Urethra anterior) 73*; ( Hyper- 
nephrom) 280*., 

Fritz (Septum urethrale) %*. 

Fromme, Albert (Blasenzer- 
reißung) 232. 

Fronstein, R. 
51*. 

Frost (Gonorrhöe) 51. 

Fürle, Joachim (Catgut) 190. 

Fullerton, Andrew (Diurese) 2 

Furniss (Hunnersche Geschwürr' 
233. 

Fyfe, G. Matthew (Gonortb«: 
185. 


(Nephrekton.- 


Glagstatter (Paracvstitis) 85*. 

Gambillard s. Aubertin 180. 

Ganter, G. (Dialyse) 12. 

Garfunkel, Berthold (Eunucho- 
idismus) 153. 

Gayet (Gonokokkenpyelitis) 215. 

— et Kocher (Blasepapillom ) Ir. 

— G. (Nierenkolik) 229. 

— G. et J. Rousset (Ureter) 235. 

Geiling, E. M. K. s. Abel, John l. 
58. 

Geldern, Charles E. von { Blaser- 
Extrophie) 69. 

Genouville (Sonden-Dezimalt-- 
zeichnung) 63. 

—et Verliac (Hodentumor) 255. 

Genova, Antonino (Arm bardsehe 
Konstante) 164. 

Georgopoulos (Ödem) 208. 

Gessner, W. (Eklampsie) 213. 

Ghedini, Annibale (Nephrektc- 
mie) 177. 

Giannelli, L. (Wolffsche Körper: 
131. 

Gibson, Thomas E. s. Hininan. 
Frank 125, 254. 

— — A.s. Kutzmann, Adolph 4. 
125. 

Gil, Carlos s. Gil 299. 

— y Gil, Carlos (Nierenepith-: 
299. 

Gill, F. A. (Pyelitis) 90. 

Gioia, Cosmo di (Nephrolithias:' 
102. 

Gioja, Edoardo (Hodenteraton 
253 


Giscard, J.-B. (Gonokokkus) 6l. 
Giuliani (Nierenstein) 223. 


'— A. (Nierenchirurgie) 177. 


Gladstone, R. J. 
wicklung) 23. 
— Reginald J., and Cecil P. G. 

Wakeley(Appendixlagerung)2. 
Glaessner, K. (Carcinose) 304. 
Gley, E. (Prostata und Samen- 

blasen) 3. 

Glingar (Instrumentarium) 180*. 

Alois (Urethra-Endoskopie) 
[Handbuch] 306. 

Gobert, E. s. Anderson, Ch. 81. 
Godlewski, E. (Bacteriurie) 337. 
Goebel, F. s. Bernuth, F. v. 165. 
Görl und Voict (Blasenlähmung) 

374. 

Goiffon, R. (Säuren im Urin) 38. 
— — et F. Nepveux (Phenole im 

Harn) 38. 

Gojtan, Stjepan (Blasentumor) 

104. 


(Nierenent- 


Goldberger (Ureterkatheteris- 
mus) 123*, 249*, 

Goldenberg (Schrammsches Sym- 
tom) 267*. 

Goldwasser, M. (Harnsäure) 8. 

Gollwitzer-Meier, Kl. s. Straub, 
H. 147. 

Golm (Pyelographie) 169. 

Goluschenko, W. A. (Nierenstein) 
39. 

Gonzenbach, v., s. Brunner, Con- 
rad 48. 

Gordon, J. (Bakterienstoffwech- 
sel) 12. 

Gornstein, S. Ja. 
anaeroben) 172. 

Gottlieb, Erik (Pepsinbestim- 

mung) 137. 

J. (Nierendystopie) 194*; 
(Pyelographie) 256*; (Blasen- 
tumor) 274*. 

Gottschalk, A., und W. Nonnen- 
bruch (Harnstoffbildung) 6. 

Goubeau (Orchitis) 252. 

Gould, Harley N. (Geschlechts- 
organe eines zwittrigen 
Schweines) 3. 

Goyena, Juan Raúl (Niere) 274. 

Grailly, de s. Sabrazès 252. 

Grauhan (Harnstauungsniere) 
248*; (Tumorniere) 251*. 

Greditzer, Harry G. (Bakteriurie) 
72; (Nieren- und Ureterkrank- 
heiten) 157. 

Greenberg, Geza (Prostataevste) 
109. 

Greenberger, Arthur J., Sylvan 
D. Manheim and Monroe E. 
Greenberger (Cystitis) 104. 

— Monroe F. s. 
Arthur J. 104. 


(Urethra- 


reval, S. D. S. (Bilharzia) 205. 
Griesbach, W. (Harnsäure) 145. Haslinger 


Griffith, Wendell H., and Ho- 
ward B. Lewis (Hippursäure) 
139. 


Greenberger, 
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— 


‘Grosse, A., et X. Pasquereau 
(Pyelonephritis) 356. 

Grossmann, Walter, und Leon- 
ardo Radice (Wunddiphtherie) 
4l. 

Grünbaum, A. s. Snapper, J. 281. 

Günzburg, J. S. (Nierenechino- 
kokken) 204. 

Guggenheim, Markus s. Hottin- 
ver, A. 104. 

Guibal, A. s. Rouville de 384. 

Guilbert (Prostatahypertrophie) 

188. 

Guillaumin, Ch.-O. (Harnsäure 
des Bluts) 10; (Harnacidität) 
310. 

— —- — g.Weil, Mathieu-Pierre 
164. 

Guinon, Louis et Lamy (Orchi- 
Epididymitis) 190. 

Gumpert, Martin s. Blaschko, 
Hermann 243. 

Gwathmey, James T., and George 
Schwartz (Anästhesie und An- 
alxesie) 46. 


Haas, H. E. s. Rona, P. 11. 

Habermann(GonorrhoischeKom- 
plikation) 327. 

Haden, Russell L. (Blutentei- 
weißung) 143. 

— — — and Thos. G. Orr (Me- 
lanurie) 313. 

Haebler (Nierenbecken) 227*. 

; Hager, Benjamin H. s. Lackum, 
William von 55. 

Hamburger, Franz (Phimose) 242. 

; Hammond, T. E. (Harnantisep- 

ı tik) 183. 

| Handfield-Jones, R. M. (Retro- 

'  peritonealcysten) 304. 

Hanns, Alfred (Albuminurie) 347. 

Hansmann, G. H. (Harnröhren- 
verschluß) 110. 

Harbitz, Francis (Hämatopor- 
phyrinurie) 343. 

Harding, Victor John, and Kath- 
leen Drew (Reststickstoff und 
Harnsäure) 272. 

ı Harpster, C'has. M., Thomas H. 
Brown and Austin Delcher 
(Nieren-Solitärcevsten) 99. 

ı Harris, Augustus (Carcinom im 

,  Blasendivertikel) 105; (Cystin- 

i urie) 342. 

: Hartmann et Bonnet (Blasenstö- 

ı rungen) 239. 

i — E.A.s. Patzschke, W. 187. 

‚ Hartshorn, W. Morgan (Harn- 

Bakterien) 322. 

. Haskins, Howard D. (Hämome- 

ter) 28. 
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(Nieren-Verletzunu) 
179*; (Doppelureter) 225*, 
238*; (Hypernephrom) 
(Nierenkapseltumor) 281*. 


278; 


Hauduroy, P. s. Beckerich A. 329. 

Hecht, A. F. (Wasserausschei- 
dung) 264. 

— Adolf F. und Edmund Nobel 
(Diurese) 57. 

Heesch, Karl (Gonorrhöe) 186. 

Heidenhain, Martin, und Fritz 
Werner (Corpus epididymidis) 
259. 

Heilig, Robert s. Saxl, Paul 183. 

Heineck, Aime Paul (Nierenstein- 
leiden und Schwangerschaft) 
97, 223. 

Helouin, M. (Nierendiagnostik) 
33. 


Helsmoortel jun., J. (Enuresis) 
374. 

Hench, Philip S., and Martha 
Aldrich (Nierenfunktionsprü- 
fung) 33. 

Hendrix, Byron M.,and Jason P. 
Sanders (Säure- und Ammo- 
niakausscheidung) 154. 

Henke, F., und O. Lubarsch 
(Anatomie und Histologie) 
[Handbuch] 151. 

— — 8. Lubarsch, O. 151. 


Herbst, Robert H. (Prostata- 
carcinom) 328. 

Hertzler. Arthur E. (Nieren- 
steine) 98. 


Herzberg, Erich (Beleuchtungs- 
instrument) 331. 

Herzfeld, E.(Eiweißbestimmun;) 
314. 

Hess, Leo (Schrumpfniere) 296. 

Hetenvi, Stefan, und Stefan 
Sümegi(Adrenalinempfindlich- 
keit der Hypertoniker) 57. 

Heuck und Lochbrunner (Gonor- 
rhöe) 330. 

Heuser, Carlos (Carcinom der 
Prostata und Blase) 121. 
Heymann (Suspensorium) 331. 
Hickel, P. s. Oberling, Ch. 283. 
Hill, Justina H. s. Johnson, 

Franklin P. 91. 
— -— — 3, Macht, David S. 54. 
— — — s. Young, Hugh H. 
184. 
Hillkowitz, Philip s. 
Wm. M. 288. 
Hindmarsh, Ellen Margaret, and 
Henry Priestley (Harnstoff) 
286. 

Hinman, Frank, and R. K. Lee- 
i Brown (Nierenbecken und Ve- 
| nenrückfluß) 14. 
— — and Thomas E. Gibson 

(Nebenhodentumor) 125. 
we Adolph A. Kutzmann anıl 
ı  Thos. E. Gibson (Hodentumor) 
254. 

I— — and Duncan M. Morison 
(Gefäßverlauf bei XNierener- 
krankungen) 23. 


Spitzer, 





Hirschfelder, A. D. s. Bieter, R. 
N. 262. 

Hirt (Nierenparenchym) 217. 

— Willi (Prostatahypertrophie) 
246; (Prostata) 264*. 

Hitzelberger (Nebenhodenent- 
zündung) 383. 

Hobbs, Remington (Bacillurie) 
199. 

Hobday, Frederick (Kryptor- 
chismus) 121. 

Hochl (Pyonephrose) 172*. 

Hock, A. (Prostata) 266*. 

Hoehne (Pyonephrose) 96. 

Hoepke, Hermann (Hermaphro- 
ditismus) 16. 

Hoffmann, Viktor (Niereninsuf- 
fizienz) 210. 

Hogge, Albert (Urethro-Prostati- 
tis) 241. 

Hollman, J. L. H. A. (Ureum- 
ausscheidung) 6. 

Holmes, William H. (Harnsäure 
im Blut) 11. 

Holz, W. (Urämie) 103. 

Hoppe, Lewis D. (Pyelitis) 71. 

Horwitz, H. L. (Granuloma in- 
guinale) 206. 

Hosemann (Solästhinrausch) 178. 

Host, H. F. (Lactosurie) 266. 


Hottinger, A. s. Guggenheim, 
Markus 164. 
Houtum, G. van (Hämaturie) 


352. 

Hryntschak (Grawitz-Tumor) 
79*; (Harnwege) 225*. 

— Th. (Nierenbecken und 
Ureter) 229*; (Nierentuber- 
kulose) 305. 

Huard, P., et M. Montagné 
(Nierenarterien) 129. 

Hubbard, Roger S., and Lucy L. 
Finner (Harnsäure im Blut) 9. 

Huc, Ed. (Blasenbilharziose) 205. 

Hülse, Walter, und Hermann 
Strauß (Nierenerkrankung) 
283. 

Hunner, Guy L. (Uretersteine) 
102. 

Hyman, A. (Nierensteine) 358; 
(Nierengeschwulst) 364; (Ure- 
terstumpf) 368; (Blasendiver- 
tikel) 370. 


Ikoma, Torahiko 

carcinom der Blase) 105. 
Illvcs. v. (Anästhesie) 242*. 
Imbert. G., s. Sabrazes 252. 


(Divertikel- | Katsunuma, 
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Jacobi, Harry G. s. Leopold, | 


Jerome S. 264. 

Jacobsohn, Julius (Nierenbecken- 
papillom) 226. 

Jacoby Max (Os penis) 102*. 

Jaffe, Rudolf s. Lotz, A. 292. 

—, — 8. Oppermann, Ernst 291. 

Janke (Blasendivertikel) 231. 

Janssen (Aplasie der Niere) 213*, 
237* ;(Wanderniere undGallen- 
steine) 250*. 

— P. (Nierenblutungen; 87*) 
(Wanderniere und Gallen- 
blasenerkrankung) 219*. 

Jeanneney, G. (Hypertonie) 174. 

Jeannin et Delater (Überzäh- 
liger Hoden) 197. 

Jenkins, C. E. (Gonokokkus- 
Wachstum) 323. 

Jenkinson, Edward L. (Pyelo- 
graphie) 317. 

Jiräsek, Arnold (Tod nach Ope- 
rationen) 43. 

Joelson, James J (Penissarkom) 
108 


John, Henry J. (Permeabilität | 


der Niere) 14. 

Johnson, Franklin P., and Ju- 
stina H. Hill (Niereninfektion) 
91. 

Jones, Harold W. (Urinunter- 
suchung) 28. 

Jordan Vidal, Javier s. a. Vidal 
Jordana, Javier. 


' Joseph (Cystoskopische Bilder) 


225* ; (Mesenterialdrüsen)253* 
(Operationscystoskop) 253*. 
Joseph, Eugen (Cystoskop) 64; 

(Rivanol) 182. 
— Max (Gonorrhöe) 185. 
Jost, H. s. Knoop, F. 136. 
Judd, E. Starr, and Albert J. 
Scholl (Nierentumor) 224. 
— — — B. Scholl, Albert J.220. 
— Edward Starr, and Albert J. 

Scholl (Nierentuberkulose) 77. 
Jülich, W. (Pyelitis) 214. 


Kaern (Nephritis) 349. 

Karczag, L., und L. Paunz 
(Nierenbiologie) 262. 

Karo (Sulfoxylsalvarsan) 243*, 

Karr, Walter G. (Harnstoff- 
stickstoff) 287. 

Scizo (Trichomo- 
nas vaginalis im Harn) 322. 

Keller, R. (Blasenverletzung) 
370. 


Imrie, C.G.. and E. F. Skinner | Kellersberger, E. R. (Elephan- 


(Anurie) 148. 
Isacson, Leo (Epididymitis) 124. 
Izquierdo, J. (Nierentuberkulose) 
1° . 


Tzumi, S. s. Steudel, H. 9. 
Jacob, J. R.. and K. V. Verasin- 
„am (Acriflavin) 1856. 


| Kellert, 





tiasis scroti) 378. 

Ellis (Natronwirkung 
auf Nieren) 155. 

Kelly, William P. (Hydrocele) 
291. 

Kempmann, W., und H. Men- 
schel (Nierenerkrankung) 282. 


Kennedy, Foster, and Lewis Ste- 
venson (Testicularteratom)l 23. 

Keydel (Nieren - Ureterstein) 
237*. 

Keyser, Linwood D.. and Wat- 
man Walters (Nebennieren- 
krebs) 26. 

Khouri, J. (Oxalsäure im Ham: 
38. 

Kidd, Frank (Samenblasenent: 
zündung) 113. 243. 

— — (Fremdkörper) 233. 

Kiel, W. s. Levi-Crailshein. 
Paul 314. 

Kielleuthner(Prostatastein)224*; 
(Harnwege) 236*. 

Kilduffe, Robert A. (Gramfär- 
bung) 172. 

Kile, Ray P. (Samenblasene:- 
krankungen) 112. 

Kilman, Joseph Erle s. Eart- 
man, Joseph Rilus 119. 

Kingsbury, F. B. (Hippursäure 
140. 

Kinsella, Ralph A. (Hyperten- 
sion und Nephritis) 84. 

Klausner. E. (Infektion 
Urogenitalsystems) 335. 

— Erwin (Gonorrhöe) 186. 

Klein, Otto (Stauungsniere) 14h. 

Klisie, R. (Nierenstein) 222. 

Knipping, H. W., und W. Rieder 
(Thymus und Generations- 
organe) 292. 

Knoop, F., und H. Jost (Milch- 
säureausscheidung) 136. 

Knorr, R. (Gynäkologie und 
Urologie) 238*. 

Koch, J. (Nierenechinokokku:s: 


di~ 


343. 
Kocher s. Gayet 104. 


Koga, T. s. Wohlgemuth, J. 
266. 

Kokoris, D. (Blase-Punktion: 
326. 


Kolmer, John A., and Baldm: 
Lucke (Nieren-Histologrie) AR. 

Koopman, J. (Farbstoff im Ham: 
167. i 

Kornfeld, Friedrich (Nierener- 
krankung) 147. 

Kornitzer (ÜUretersteine) 
238*., 

— und Lieben (Hodenfunktion' 
259*. 

Korteweg, A. J. (Nephritis) 3#. 

Kratzeisen, Ernst (Nierenwass:r- 
sucht) 25; (Cystennieren un! 
Cystenleber) 70*. 

Krause, Wilhelm s. Lipschüt:. 
Alexandre 384. 

Krebs, Martin (Leukocrten) 158. 

Kretschmer, Herman L.(Schwan 
gerschaftspvelitis) 92. 

Kreutzmann, Henry A. R. (Ure- 
thra-Papillom) 241. 


Zug. 


Kritschewsky, I. L., und A. P. | Lee-Brown, R. K. s. Hinman, 


Muratoffa (Hämoglobinurie) 
352. 

Krogh, August (Capillaren) 
[Handbuch] 131. 
Kroll, M. B., und E. Ü. Schu- 
strowa (Spina bifida) 106. 
Kropeit (Harnretention) 271*. 
Krukowski, Olgierd (Nephroro- 
sein) 167. 

Kümmell (Nephritis) 243*. 

— jr. (Ureterinsuffizienz) 230*. 

— Hermann (Niereninsuffizienz) 
178. 

Kummer, Robert H. 
nephritis) 217. 

Kupferberg s. Richter 356. 

Kutscha-Lissberg, Ernst (Varico- 
cele) 124. 

Kutzmann, Adolph A., and Tho- 
mas A. Gibson (Hodentumor) 
125. 


(Pyelo- 


Labbe, Marcel (Diabetes) 147. 

Lackum, William von, and Ben- 
jamin H. Hager (Mercuro- 
chrom-220 bei Gonorrhöe) 55. 

Laemmer, Marcel, et Jean Tar- 
neaud (Nephropathie) 87. 

Lake, William F. s. Ballenger, 
Edgar G. 321. 

Lamy s. Guinon, Louis 190. 

Landsberg, Marceli (Ödem) 280; 
(Harnstoff) 286. 

Langen, C. D. de, und Moh. 
Djamil (Nierenfunktion) 308. 

Lanzillotta, R. (Nierenbecken- 
stein) 222. 

Laporte et Rouzaud (Gicht) 145. 

Laqua, Kurt (Berufsschädigung 
des Chirurgen) 42. 

Laqueur, E. s. Snapper, J. 311. 

Lasbrey, F. O., and R. B. Cole- 
man (Bilharziakrankheit) 345. 

Lasch, W., und A. Dingmann 
(Pvurie) 71. 

Latarjet, A., et Pierre Bertrand 
(Innervation d. Harnorgane) 1. 

Latzko (Inkontinenz) 277*. 

Laufberger, Wilhelm (Diuretica) 
145. 

Laurentie (Ureterstein) 230. 

Lauterburg, A. (Harnstoffbe- 
stimmung) 190. 

Lavenant, A. (Blasenkrebs) 100. 

Lazzarini, Lanfranco (Nephro- 
lithiasis) 97. 

Lebert, M. s. H. 
139. 

— Marg. s. Chabanier, H. 146. 

Lebauf, F. (Gonokokkenkultur) 
323. 

Ledoux-Lebard, R. 
hypertrophie) 60. 

Lee, Gong Yung s. Schmidt, 
Ludwig 49. 


C'habanier, 


(Prostata- 
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Frank 14. 

Lefrou, G. (Schwarzwasserfieber) 
206. 

Le Fur, Rene (Vaccinetherapie 
in der Urologie) 62. 

Legueu (Prostatektomie) 116; 
(Elektrokoagulation) 187; (Or- 
chitis) 250. 

— et Fey (Steine bei Nieren- 
ektopie) 65. 

— Fey et Truchot (Röntgen- 
durchleuchtung der Harnor- 
gane) 317. 

— Garein et Decourt (Prostata- 
blutung) 380. 

— F. (Nierenempfindlichkeit) 
307. 

Lehndorff, Heinrich (Lysin) 328. 

Leiter, Louis (Glomerulonephri- 
tis) 300. 

Le Jeune (Penisepitheliom) 376. 

Lemberger, Walter (Nierendy- 
stopie) 66. 

Lemierre, A., et E. Rivalier (Coli- 
bacillämie) 200. 

Lemke, Rudolf (Quecksilberne- 
phritis) 25. 

Lemoine (Entnervte Blase) 12. 

Lenhartz, H. (Niereninfektion) 
218. 

Leopold, Jerome S., Adolph 
Bernhard and Harry G. Ja- 
cobi (Harnsäure) 264. 

Lequerica, Pedro G. s. Pedroso, 
Gonzalo 23]. 

Lescceur, L., et L. Moquet (Harn- 
Acidität) 136. 

Leuret, François, et G. Rioux 
(Chloralinjektion) 47. 

Levi-Crailsheim, Paul, und W. 
Kiel(Eeiweißbestimmung) 314. 

Lévy-Weissmann, Marcel (Harn- 
wege-Verletzung) 370. 

Levy, I. Jesse (Nierenerkran- 
kung) 281. 

Lévy, R. s. Negro, M. 160. 

Levy, Rich. (Enteroptose) 218. 

— -Darras s. Weil, Mathieu- 
Pierre 164. 

Lewin, A.(Harnwege-Naevus)235. 

— Arthur (Samenblasen) 257*. 

Lewis, Howard B. s. Griffith, 
Wendell H. 139. 

Lewit, W. S. (Blasen-Papillom) 
235. 

Lian (Nephritis) 348. 

Lichtenberg, A. v. (Samenwege) 
257*. 

Lichtenstern (Nierenfurunkel) 
76*; (Sterilität beim Manne) 
HAT. 

Lichtschlag, Walter (Prostata- 
sarkom) 250. ! 

Lichtwitz (Nierenfunktion)248*; | 
(Diurese) 252*. | 


E EE 
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Lieben s. Kornitzer 259*. 
Liepmann, Wilhelm (Operations- 
kursus) [Handbuch] 324. 
Lieschied, Alfred (Potenz nach 
Prostatektomie) 151*. 
Linder, Geoffry C. s. Salvesen, 
Harald A. 280. 
Lipschütz, Alexandre (Kastra- 
tion) 9; (Zwischenzellen) 18. 
—, Alexandre. et Wilhelm Krause 
(Hodentransplantation) 384. 
Lisbonne, M. (Hydrocele) 251. 
Little, Ralph B. s. Smith, Theo- 
bald 288. 
Litzner, St., E. Bernheim und 
C. R. Schlayer (Diurese) 5. 
Li Virghi, Eugène s. Sauveur 
372. 

Lobo-Quell, C. s. Chabanier, H. 
139. 

— — —s,Chabanier, H. 146; 283. 

Lochbrunner s. Heuck 330. 

Lodge, S. D. s. Stewart, M. J. 
193. 

Loeb, Leo (Ödem) 269. 

Löffler, Leopold (Hufeisennieren) 
181*. 

Löwenberg, Walter (Colipyelitis) 
336. 


Löwenstein, Ernst (Tuberkel- 
bacillenkultur) 322. 
Loewenstein, Wilfried (Harn- 


Nitritreaktion) 166. 

Long, M. Louisa s. Blatherwick, 
N. R. 136. 

Lorentz, Friedrich H. 
kokken) 172. 

— W. (Tuberkelbacillenfärbung) 
322: 

Lorgeril, M. de s. Simard, L.-C. 
225. 

Lotz, A. und Rudolf Jaffe (Ho- 
denerkrankung) 292. 

Louros, Nicolas (Eklampsie)272. 

Loux, H. R. s. Pelouze, P. S. 

Lower, William E. (Harnblu- 
tung) 211. 

— — and Ralph M. Watkins 
(Blasencarcinom) 373. 

Lowsley, Oswald Swinney s. Del- 
zell, William Robert 112. 

Lubarsch, O. s. Henke, F. 151. 


(Gono- 


Lublin, Alfred (Aceton und 
ß-Oxvbuttersäure im Harn) 
166. 


Lucke, Baldwin s. Kolmer, John 
A. 302. 
Lüdke, Hermann (Hämoglobin- 


urie) 90. 

Lüttichau, M. (Blasensyphilis) 
204. 

Lund, Fred B. (Hodentumor) 
253. 


Lutz, Oscar (Harnacidität) 263. 
Uyle, William G. s. Sharlith. 
Herman 164. 


Maase, C. 
167. 

Macalpine, James B. (Tuber- 
kulose der Harnorgane) 200. 

Macht, David I. and Justina H. 
Hill (Benzylverbindungen) 54. 

-- — -— and Elmer J. Teagar- 
den (Vas deferens) 150. 

-- — K.s. Young, Hugh H. 269. 

McClellan, R. H. (Nierenbecken- 
Carcinom) 364. 

McCord, Carey P., and Dorothy 
K. Minster (Blei-Orchitis) 383. 

MacGowan, Granville, and Ge- 
orge D. Maner (Tuberkulose 
der Harnwege) 76. 

-— — (Urethralstenose) 239. 

McLaughlin, Laura, and Katha- 
rine Blunt (Harnsäuren) 138; 
(Kreatinin) 138. 

MacLean, H. (Albuminurie) 83. 

—- Hugh (Nephritis) 82; 83. 

Maës, Eugen (Bilharzia) 81. 

Maestrini D. (Harnstoffwirkung) 
143. 

Maillard, L.-C. (Harnsäure) 311. 

Maingot, G. (Harnsteine) 39. 

Maiocchi, Andrea (Harnwege- 
steine) 79; (Hodenektopie) 122, 

Maisonnet, P. J. F. R. (Kathete- 
rismus beim Manne) 327. 

Major, Ralph H. (Nierenfunk- 
tionsprüfung) 34. 

Malavasos, A. (Papillomrezidive. 
FS 

Malis, Julius (Fractura penis) 
375. 

Mallev-Guy (Hydronephrose) 94. 

Mallory, Tracy B. s. Nye, Robert 
N. 63. 

Mandel, J. A. und H. Steudel 
(Blutuntersuchung) [Hand- 
buch] 28. 

Maner, George D. s. MacGowan, 
Granville 76. 

Mann, L. T. s. Zeman, F. D. 23. 

Mannl, Rudolf (Röntgenbilder) 
314. 

Manrique, Emilio (Anurie) 276. 

Maraini. B. (Prostatasarkom) 381. 

Marchildon, John W. (Röntgen- | 
technik der Urologie) 40. 

Margreth. G. (Harnreaktion) 313. ` 

Marinacci, Sertorio (Blasender- 
moideyste) 236. , 

Marion (Harnwege - Steine) 80; ` 
(Nierennekrose) 351; (Nephri- | 
tis) 351: (Epispadie) 377. 

\Marrack. John (Nephritis) 281. 
282. 

Marriott. MeKim (Infantile Ne- 
phritis) S4. 

Marsella. Alb. (Uretermündungs- 
divertikel) 137*. 

Marselos, Valerius J. (Gonorrhöe) 
Gl. 


(Hämatoporphyrie) | 
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Martin (Uretersteine)230; ( Harn- 
retention) 237. 

— J. (Pyelonephritis) 355. 

— Jean et Mare Romieu (Ure- 
thralsekret) 159. 

— Joseph-F. et J. Dechaume 
(Nebennieren - Rindenadenom) 
128. 

Martland, Harrison S. s. O’Crow- 
ley, C. R. 236. 

Maruoka, Kotaro s. Nakashima, 
Yoshisada 141. 

Marza, G. s. Paulesco, N.-C. 162. 

Masing, Ernst (Nierentuberku- 
lose) 72. 

Masson, P. s. Boeckel, J. 253. 

Mattei, Vittorio (Pyelogra- 
phie) 319. 

Matusovszky, Andreas (Anurie) 


— — 


Mauclaire et A. Vigneron (Sa- 
menstrangtorsion) 250. 

— P. (Hodentransplantation) 
126. 

Mautner, Hans (Wasserhaushalt) 
132. 

Maxeiner, S. R. and R. H. Wald- 
schmidt (Nebenhodentuber- 
kulose) 77. 

Mayet, Lucien s. Teissier, Joseph 
34 


Mayo, Charles H. and Waltman 

Walters (Uretertransplantation) 
177. 

Mayr, Julius K. (Nebenhoden- 
entzündung) 187. 

Maza(Eosinophilie und Prostata) 
246. 

Mazot, H. (Novocain- Adrenalin- 
lösung) 179. 

Mebius, J. Knochenbildung in 
Bauchnarben) 22. 

Medynski, Ch. et H. Simonnet 
(Kältehämoglobinurie) 353. 
Meeker, William R. and Emmett 

B. Frazer (Novocaingiftigkeit) 
179. . 
Meerburg, F. G. Gezelle (Tuber- 

kulose der Nieren und Ge- 
schlechtsorgane) 338. 
Meirowsky, E. und Felix Pin- 


kus (Syphilis) [Handbuch] 
202. 

Melen, David R. (Steinanurie) 
22. 

Melon, Louis a Fredericg, 
Henri 11. 

Meltzer, Maurice (Nierendege- 


neration) 19] 


Mendel. Ernst (Nierenfunktions- ` 


prüfung) 102. 

Menschel, H. s. Kempmann, W. 
282, 

Merklen, Pr., Minvielle et Chazel 


i Phenolsulfonephthaleinprobe) 


32. 


Merrill, John A. s. Schmidt. tzri ` 

L. 37. i 

Merritt, Edward Lester (Cyst } 

skopie) 158. 

Mertens, Hildegard (Blasen. ::- 

grän) 103. 

Mertz, H. ©. (Doppelniere» 14. 

Metge, Ernst (Splanchnicuser- 

ästhesie) 180. 

Meyer, Arthur William (Niert- 

cysten) 333. 

— Else (Harnuntersuchunrg'‘:s' 2. 

Michel, Alphonse et Louis Anaad 

(Pyonephrose) 221. 

Michon, E. (Gonokokkenpyelitss 

216. 

— Edourd (Hämorrhasrische \- 
phritis) 88. 

Miles, Walter R. (Alkoholkis- 
zentration im Harn) 265. 

Miller, C. Jeff (Cvstocele) 3. 

— T. Grier s. Wolferth, Chara 
C. 234. 

Millien, C. (Schwarzwasserficter: 
212. 

Minich, Josef (Reststickstoft ım 
Blute) 143. 

Minster, Dorothy K. s. Me Cor. 
Carey P. 383. 

Minvielle s. Merklen, Pr. 32. 

G. (Harnskr- \ 

| 


! 


Modrakowski, 
tion) 278. 

Mollä, R. (Lithotripsie) 326. 

Montagué, M. s. Huard, P. 12». 

Moor. Wm. O. (Harnstoff au: 
Harn) 37. 

Moore, Carl R. and Robert ~- 
lund (Hodenexperimente) I8. 

Moquet. L. s. Lescoeur. L 
136. 

Moraczewski,Venceslas de Har- 
ausscheidung) 263. 

— W. v. (Wasserausscheidus. 
134. 

Morison, Duncan M. es Hinne. 
Frank 23. 

Morris, Harold L. and Claren- 
J. Owen (Blase-Fremdkorper 
232. 

— J. Lucien and H. Mavnan 
Rees (Harnsäureansscheidunz 
264. 

— Manfred (Blasenruptur) 2%. 

: Morrisey, John H. and Fradern: 
W.Smith (Polveystisehe Nier- 
| 334. 
; Morson. 
; 1%. 
| Morton, W. H. (Gonorrhiw k: 
Prostata und Samenblas: 
115. 
Mosonvi, Johann (Nephritis) a0. 
- Moutier. Francois (Rewto-Ni- 

moiditis ulcerosa vonorrthoica 
62. 

Mouzon. J. 


C. (Prostatacarcimm 


s. Acham. Ch. 330. 
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Mraz, John Z. Uretercarcinom) | Nobecourt (Nephritis) 353. 


369. 


Mühlpfordt, H. (Spermatozoen) 
307 


Müller, George P., and Eugene 


Nobel, Edmund s. Hecht, Adolf 
F. 57. 


Papin, E. and L. Ambard (Nieren- 
nerven) 175; (Äthylennarkose) 
178. 


Noeggerath,C. (Infantile Nephro- | — Edm. (Kalkulöse Anurie) 98. 


pathie) 84. 


A. Case (Nieren-Tumor) 101. |Nogue et Boulay (Bilharzia- 


— H., und Soekaton Reksomid- 
jojo (Orchitis luetica) 79. 

- L.R. (Lebensnerven) [Hand- 
buch] 261. 

— Otto (Gleich- und Wechsel- 
stromtechnik) [Handbuch] 59. 

.— P. F. (Prostatektomie) 117. 

-— Peter (Cystenniere als Ge- 
burtshindernis) 69. 

— Walther s. Burckhardt, Hans 
27. 

Muggia, Aldo (Nierenfunktions- 
prüfung) 31 

Muir, Joseph (Radiumimplan- 
tation) 65. 

Muratoffa, A. P. s. Kritschewsky, 
I. L. 352. 

Murphy, Douglas P. 
ektopie) 196. 

Musante, E. (Niere bei Lungen- 
Tbc.) 13. 


( Blasen- 


Nakashima, Yoshisada, und Ko- 
taro Maruoka (Harnstoff) 141. 


krankheit) 344. 

Noguer Moré (Urethrałherpes) 
240. 

Noguès (Harninfektion) 169*. 

Nonnenbruch, W. s. Gottschalk, 
A. 6. 

Núñez, Escuder, und Enrique 
Valerio (Blut-N-Gehalt) 147. 

Nye, Robert N., and Tracy B. 


Mallory (Sterilisierung von 
Instrumenten) 63. 
Nyiri, W., K. Presser und A. 


Weintraub (Ambardsche Nie- 
renfunktionsprüfung) 163. 


Oberling, Ch., et P. Hickel (Hy- 
pertension) 283. 

O’Conor, Vincent J. s. Corbus, 
Budd C. 52. 

O’Crowley, C. R.. and Harrison 
S. Martland (Blase-Myxom) 
236. 

Odaria, Tsutomu (Alkalireserve 
des Blutes) 271. 


Nakazawa, Fusakichi (Campher) Oelsner (Ureterstenose )366. 


182. 
Nassonov, Dimitry (Golgisches 
Binnennetz) 3. 


Oelze (Urethra-Gonorrhöe) 332, 
O’Hare, J. P., and M. C. Vickers 
(Nephritis) 211. 


Naujoks, Hans (Gonorrhöe) 330. | Ohmori, D. (Innervation der Ge- 


Navarro, Alfredo (Hodenektopie) 
124. 


nitalapparate) 4. 
Okuneff, N. (Nieren) 287. 


Neergaard, K. von (Silberioni- | Olivier, Delahaye, Peignaux et 


sationsgrad) 56. 
Negley, J. C. (Nieren- und Ure- 


Cornil (Hydronephrose) 194. 
Opitz, Erich (Carcinom) 303. 


tersteine) 358. Oppenheimer R. (Prostatekto- 
Negro, M. (Nierentuberkulose) mie) 261*; (Blasenparese) 
320. 2727, 
— — et R. Lévy (P. S.P.-Probe) | Oppermann, Ernst (Malako- 
160. plakie der Blase) 235. 
Neilson, Charles Hugh (Prostata) | — — und Rudolf Jaffe (Hoden- 
114. Lipoid) 291. 


Nepveux, F. s. Goiffon, R. 38. 

Nessa, Nelius J. (Harnapparat) 
316. 

Nestkovic, M. (Harneiweiß) 164. 


Neugebauer (Urethradivertikel) |Owen, Clarence J. s. 


240. 
Neuwirt. 
100. 
Newburgh, L. H., and Sarah 


Karel (Nierentumor) 


Clarkson (Nierenachädigung) | 


14. 


Nichols, Bernard H. (Hydrone- : 


phrose) 219. 
Nicolich, G. 
165*; (Pyelotomie) 325. 
Nieberle (Hodenentwickhing 
beim Schwein) 3. 


Nixon, Charles E. (Eunuchoidis- ' 


mus) 256. 


(Nephrektomie) | 


ı Orr, Thos. G. s. Haden, Rusell L. 


313. 
Oslund, Robert s. Moore, Carl R. 
303. 
Morris, 
Harold L. 232. 


Pace, Ignazio di (Harnverhal- 
tung nach Rückenmarksanä- 
sthesie) 48. 

Paillard, Henri et Rene Clogne ! 
(Steinkrankheit) 34. 

' Pallasse et: Despeignes (Pvone- 
phrose) 96. 

'Pan, N. (Niere-Dystopie) 194. 


` Papin (Ureterostomie und Cysto- | 


stomie) 326. 
- E. (Blasenfistel) 44; (Uysto- 
skop) 332; (Beckenniere) 333. 


— Marc (Nephroptose) 82. 

Parin, W. N. (Urethra-Plastik) 
377. 

Parkes, A. S. (Spermatozoen) 20. 

Parmenter, F. J. (Ureterenerwei- 
terung) 228. 

— Frederick, J. and Donald 
Counterman (Samenstrang- 
torsion) 123. 

Parthiot s. Dumas 195. 

Partsch, Fritz (Pneumoperito- 
neum) 168. 

Pasch, C. (Harnverhaltung und 
Cystitis) 56. 

Paschkis, R. (Ureter- und Nieren- 
becken-Dilatation) 74*. 
Pasquereau, H. s. Grosse, 

356. 

Pasteau (Konstante und Anurie) 
309. 

Patch, F. S., and I. M. Rabino- 
witch (Ambardsche Konstante) 
33. 

Paterni, Ludovico (Hämoglobin- 
urie) 89. 

Patzelt, Viktor (Keimdrüsen- 
Hypoplasie) 150. 

Patzschke, W., und E. A. Hart- 
mann (Epididymitis) 187. 
Pauchet, Victor, et R. de Butler 
d’Ormond (Prostatektomie) 

379. 

Paulesco, N.-C., G. Marza et V. 
Trifu (Ambardsche Konstante) 
162. 

Pauliucu-Burla, Vespasian (Hy- 
pospadie) 109. 

Paunz, L. s. Karczag, L. 262. 

Pedersen, Victor Cox (Sterili- 
sierbare Spritze) 63; (Univer- 
salklammer für Elektroden) 
64; (Ureterkatheter) 191. 

Pedroso, Gonzalo, und Pedro G. 
Lequerica (Blasendivertikel) 
231. 

Peignaux s. Oliver 194. 

Peiper, Herbert s. Abderhalden, 
Emil 131. 

(Nebennieren) 131. 

Pelouze, P. S. (Sexualstörung) 


A. 


—— 


377 io 
= — — H. R. Loux and G. O0. 
| Scott (Gonorrhöe) 49. 


Perewodtschikoff, S. U. s. Schi- 
patscheff, W. G. 254. 

Perlmann. Simon (Ureterstenose) 
235*, 

! Perrier (Ne phroptose) 216. 

Ch. (Darni-Nierensyndrom)} 

| 72. 

Persson, Mauritz (Nierentuber- 
kulose) 330. 


Perthes, G. (Alkoholvergällung) 
‚52. 

Pesopulos, Spiro (Harn-Konzen- 
tration) 8. 

Peter, Karl (Zellteilung und Zell- 
tätigkeit. (1.) 258; (Il. III.) 259, 

Peter, Karl (Amphibienniere) 
262. 

Peterfi, Sandor (Rest-N des Blut- 
serums) 143. 

Peters, J. Th. (Nierenleiden) 207. 

Petersen, Hans (Anatomie) 
[Handbuch] 130. 

Peterson, Anders (Blasensyphi- 
lis) 341. 

— Reuben (Schwangerschafts- 
toxämie) 213. 

Petit-Dutaillis et Flandrin (Nie- 
rennerven) 129. 

— -Dutaillis, Paul (Vulvacarci- 
nom) 127. 

Petow, H. s. Zondek, H. 162. 

Petremand, S. (Nierennerven- 
Thrombose) 88. 

Petschacher, Ludwig (Enteiwei- 
Bung) 35. 

Petta, Giorgio (Hodenteratom) 
254. 

Petzetakis, M. (Bilharziakrank- | 
heit) 345. | 

Pezard, A. s. Athanasiu, J. 293. | 

Pfeiffer, Ernö (Nierenhypoplasie) | 
193. 

Pflaumer (Prostata im Röntgen- 
bild) 256*. 

Phelip, Louis (Blasensteine) 233. 

Phelps, O. Draper (Urethra- 
stein) 107. 

Philipp, E. (Streptokokken) 41. 

Pichler, J. Blase-Augenreflex) 
290. 

Pick, Ernst s. Czyhlacz, 
290. 
— Franz 
314. 

Picker (Probleme) 239*. 

Pico,O.M.(Nierenzuckerschwelle) 
139. 

Piechaud, F., et E. Aubertin 
(Albumosämie und Albumos- 
urie) 274. 


Ernst 


(Röntgenendoskopie) 


Pignatti, Augusto (Hvdrone- 
phrose) 220; (Nieren-Solitär- 
cyste) 362. 


Pillet( HämorrhagischeNephritis) 
87; (Nephritis) 212. 
Pinkus, Felix s. Meirowsky, 
202. 
Piola, 
124. 
Piras, A. (Harnstoffe) 141. 
Pirondini, (Harninfektion) 169*. 
— Eugenio (Cystoskopie) 306. 
Pisani. Luiri (Blasenhals bei 
Harnstauung) 116. 
Plass, E. D. (Eklampsie) 285. 


E. 


Carlos (Hodenneuralgie) ’ 


— —- 
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Pleschner (Haematurie) 
(Blasencarcinom) 278*. 

Podlasky, Harry B. 
untersuchung des Harnappa- 
rates) 315. 


250;  Rathery, F. 


(Röntgen- | Reaves, Jesse U. 


(Mineralwasser- 

kuren) 181. 

(Pvelitisı ot. 

Rees, H. Maynard s. Morris... 
Lucien 264. 


Podroužek, V. s. Teige, K. 312. | Regnier, Edward A. s. Thoma.. 


Pohl, Hans (Samenblasen) 260. | 


Pokorny, Lilly (Nierenröntgeno- 
graphie) 315. 

Pomme et Abdel-Kader Sabbach 
(Blasenbilharziose) 205. 

Pompeani (Harnsäure) 146. 


Pordes, Fritz (Röntgenwirkung) ; Reksormidjojo, 


188. 

Porter, 
‚Jocelyn Swan (Priapismus) 242. 

Portis, B. s. Eisendraht, D. N. 43. 

Posner (Sozialmedizin) 223*; 
(Blasenfremdkörper) 276*. 

Posner, C. (Konstitutionsfragen) 
294. 

Pototzky, Carl (Enuresis) 105. 

Potter, Roy P. (Perinephritischer 
Absceß) 317. 

Poucel, J., et Acquaviva ( Blasen- 
und Ureterstein) 230. 

Pouzin-Malègue (Hodenektopie) 
382. 

Poynton, F. J. (Hydronephrose) 
05, 


Praetorius, G. (Enduni-Kabel) 
64; (Harnwegepurpura) 158; 
(Ureterrückfluß) 229*; (Dia- 
thermie) 254*. 

Presser, K. s. Nyiri, W. 163. 

Priesel, A. (Nebenhodenzwischen 
zellen) 197. 

Priestley, Henry s. Hindmarsh 
Ellen Margaret 286. 

Priman, J. (Doppelureter) 19. 

Propping. Karl (Öperationsfeld- 
desinfektion) 42. 


(Harnkrankheiten) 156. 
Pulido Martin, Angel (Ureter- 
stein) 103; (Samenblasen) 243. 


Quinby, Wm. C. (Nieren- und 
Uretersteine) 358. 


Rabbeno, A. (Ductus deferens) 
20. 

Rabinowitch, J. M. s. Patch, F. 
S. 33. 

Radice, Leonardo s. Grossmann, 
Walter 41. 

Rajka, Ödön (Induratio penis 
plastica) 242. 

Rakestraw. Norris W., and Flo- 
rence O. Whittier (Blut und 
Harn) 132. 

Randall, A. (Prostatektomie) 248. 

Rathbun. N. P. (Prostatektomie) 
117; (Ureterstriktur) 227; 


(Sectio alta bei Nierentuber- ' 


‚ Rose, A. R. s. Sherwin, C. P. 


kulose) 337. 


| Rietschel, 


Gilbert J. 225. 
Reich, H. (Testikel) 291. 
Reimer, H. (Harnverhaltung)]$3., 
Reinwein, H. (Uroflavin} 313. 


' Rejsek,Josef (Nierentuberkul 


339. 
Soekaton >. 


Müller, H. 79. 


Herdman, and R. H. | Remenovsky, Franz (Lymphan- 


gitis) 71. 

Renaud, Maurice (Niereninsuft:- 
zienz) 284. 

Renner, O. (Niereninnervatien: 
267. 

Reschke, Karl (Hydronephr= ' 


220; (Nierenbeckenpapilm:.. 
226. 
Retterer, Ed., et S. Voron‘#f 


(Hodentransplantation) 253. 

Reverter, José María (H ydrowæk 
251. 

Revoltella, Giovanni (Harnstoff. 
bestimmung) 165. 

Reynard (Prostatahypertrophi. 
379. 

Rhenter s. Commandeur 25, X7. 

Richter und Kupferberg (Nierer. 
kompression) 356. 

Rieder, W. s. Knipping. H. \ 
292. 

Hans (Harnsäurein- 

farkt) 22. 


| Rietti, Fernando (Nierenbecken: 


tumor) 101. 


| Riha, Josef (Nierenvenenthrur:- 


bose) 201. 


i Pugh, Winfield S. ( Enuresis) 106; | Ringleb (Cystokopie) 223*. 


Rioux, G. s. Leuret, Francois A. 

Ritossa, Pio (Masernerrexer ır: 
Harn) 322. 

Rivalier, E. a Lemierre. A. 2%. 

Rodionoff, S. (Marasmus senil.:. 
19. 

Rodriguez, L. F. Cieza s. 
Rodolfo 191. 

Rodziński, R. (Sakrolumbalar.a- 
sthesie) 180. 

Roegholt, M. N. (Vesico-vasınal- 
Fistel) 371. 

Roggiero, Orazio (Hodenentnn- 
dung) 302. 

Rolando, Silvio (Nierentuberku: 
lose) 337; (Nierensyphilis 3°. 

Romano. Gennaro (Blasentu®r- 
kulose) 202. 

Romieu, Marc s. Martin. 
159. 

Rona, P., und H.E.Haas Niem- 
lipase) 11. 


Rot. 


Jean 


ah e, 
AA? 


Rosenburg 
276*. 

— Albert (Hämatom) 155*. 

Rosenstein, Paul (Pneumoradio- 
graphie der Blase) 171. 

Rosenthal, Otto (Nephritis) 210. 

— Sanford M. (Nierentunktiong- 
prüfung) 33. 

Rossi, Rodolfo, und L. F. Cieza 
Rodriguez (Nierendegenera- 
tion) 191. 

Roth, Leon Joseph (Spontan- 
haematoma) 88. 

Röth, Nikolaus (Nephritis) 280. 

Rother, Julius s. Brugsch, Theo- 
dor 144. 

Rothman-Mannheim, 
Stepp, Wilhelm 166. 

Rothschild, Alfred (Röntgen- 
hilder) 254*. 

Rotky, Hans (Blutzucker) 148. 
Roucayrol, E. (Diathermie) 187; 
(Urogenitalinfektionen) 28. 
łouiller, Chas. A. s. Abel, John 

J. 58. 

Roume, s. Delmas, Paul 208. 

Rousset, J. s. Gayet, G. 228. 

Rouville, de, et A. Guibal (Cyste) 
zwischen Uterus und Blase 

Rouzaud s. Laporte 145. 

Rovsing (Harninfektion) 169*. 

Rubin, J. C. s. Brettauer, Joseph 
219. 

Rubritius (Nierenbeckenpapillom 
81*; (Nierenenervation) 245*; 
(Prostatektomie) 260*; (Ure- 
thrastein) 281*. 

Russell, Dorothy Stuart (Nephri- 
tis) 281. 

Rusznyäk, Stefan (Ödem) 280. 

Rutkowski, J. (Anurie) 107. 


(Blasendivertikel) 


Irene s. 


Saathoff, L. (Pyelitis) 190. 

Sabbach, Abdel. Kader s. Pomme 
205. 

Sahrazes, de Grailly et G. Imbert 
(Azoospermie) 252. 

Sacanella, E. (Prostatektomie) 
380. 

Sacks, Benjamin s. Baehr, George 
152. 


Saizeff, Helene (Enuresis in- 
fantum) 374. 

Salen, Ernst B. (Urobilin) 
266. 


Sales, G., et Pierre Vallery-Radot 
(Hydrocele) 383. 

Salkindsohn, O. (Operationsfeld- 
desinfektion) 42. 

Salleras, J. (Periurethritis phleg- 
monosa) 375. 

— Juan(Nierenadenosarkom) 99; 
(Hypogastrische Fistel) 326. 

Salvesen, Harald A., and Geoffry 
C. Linder (Nephritis) 280. 
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Samuels, Saul S. s. Wilensky, 
Abraham O. 245. 


| Sand, Knud (Hermaphroditis- 


mus) 149; (Nebenhoden) 255. 
Sander, F. V. (Blutanalyse) 28. 
Sanders, Jason P, s. Hendrix, 

Byron M. 154. 

Sanford, Henry L. (Blasensteine) 
103. 

— dJ. Hoy s. Caulk, John, R. 238. 

Sarzi Sartori, Piero (Harnwege- 
infektionen) 329. 

Sassone, Anna (Cholesterinämie 
und Indicanurie) 274. 

Sauveur et Eugene Li Virghi 
(Blaseleukoplasie) 372. 

Saxl, Paul, und Robert Heilig. 
(Novasuroldiurese) 183. 

Scheele (Cystitis) 269*. 

— K. (Perinephritische Eiterun- 
gen) 218. 

Schepelmann, E. (Vorhautope- 
rationen) 121*. 

Schinz, Hans R. s. Slotopolsky, 
Benno 26. 

Schipatscheff, W. G., und I. N. 
Perewodtschikoff( Hodentrans- 
plantation) 254. 

Schlayer (Nierenfunktionsprü- 
fung) 30. 

— C. R. s. Litzner, St. 5. 

Schlesinger, Benno (Anomalien 
der Niere) 68. 

Schmidt, Carl L. A., and John A. 
Merrill (Gallensäuren im Harn) 
37. 

— Erich (Nierenfunktion) 301. 

— Ludwig, und Song Yung Lee 
(Desinfizientien) 49. 

Schmitt-Krahmer, Constanze 
(Harnsäure im Tierblut) 9. 

Schmitz, Ernst s. Abderhalden, 
Emil 36. 

Schnapp, Philipp (Nierenzellen) 
278. 

Scholl, Albert J. 
William F. 73. 

— — — s8. Foulds, Gordon S. 363. 

— -— — and E. Starr Judd 


| 
Braasch, | 
(Hydronephrosen und Pyone 


8. 


phrosen) 220. 

— — — 8. Judd, E. Starr 77, 224. 

Schroeder, Knud (Nephritis) 349. 

Schüler, R., und F. Thielmann 
(Nephritikerharn) 36. 

Schustrowa, E. Ü. s. Kroll, M. B. 
106. 

Schute, Wilhelm s. Stahl, Rudolf 
134. 

Schwartz, George s. Gwathmev, 
James T. 46. 

Dr hwarz, Herman (Nierensklero- 
se) 208. 

— 0. (Sexualpathologie) 179*; 
(Frühtuberkulose der Niere). 
201; (Nierentumor) 223. 


Schwarz, Oswald (Diagnostik) 
30. 
— Otto (Schrammsches Sym- 


ptom) 268*. 

Schwarzwald, Th. (Blasebilhar- 
zia) 117*. 

Scott, G. ©. s. Pelouze, P. S. 49. 

Sebrechts, J. (Nierentuberku- 
lose) 338. 

Sen, Ram Taran, s. Shortt, H. E. 
82. 

Serrallach, N. (Prostatahyper- 
trophie) 327. 

Sharlit, Herman, and William G. 


Lyle (Harngewicht) 164. 

Shaw, E. Clay (Prostatahyper- 
trophie) 120. 

— — — and Hugh H. Young 
(Harnsystem) 247. 

Shea, Daniel E. (Samenblasen) 
111. 

Shen, Shupao (Prostataatrophie) 
249. 

Sherrill, J. Garland (Peniscar- 
cinom) 108. 

Sherwin, C. P., and A. R. Rose 
(Cystin) 266. 

Shortt, H. E., C. S. Swaminath, 
and Ram Taran Sen (Leishma- 
nia donovani) 82. 

Sicard et Forestier (Urethra- 
radiographie) 41, 321. 

Siebert, W. s. Zondek, H. 162. 

Siedner, E. (Blasendivertikel) 
230. 

Sieglbauer, Felix (Zwischenzellen) 
17. 

Sievers, Roderich (Phimose) 110. 

Silberberg, M. s. Coenen, H. 95. 

Simard, L.-C., et M. de Lorgeril 
(Nierenadenosarkom) 225. 

Simon, Josef (Einblasung bei 
Röntgendiagnostik) 320. 

Simonnet, H. s. Medynski, Ch. 
353. 

Simpson, George Eric (Harnaus- 
scheidung) 133. 

Skinner, E. F. s. Imrie, C. G. 
148. 

Slotopolsky, Benno, und Hans R. 
Schinz (Hodenhistologie) 26. 

Smirnoff (Nephrocirrhose) 76. 

Smith, Clinton K. (Ureterschädi- 
gung) 367. 

— E. Bellingham (Harnwegein- 
fektion) 199. 

— — 0. (Peniskeloid) 376. 

— Frederick K. (Nierentuber- 
kulose) 72. 


| — Frederik W. s. Morrisey, John 


H. 334. 

-- Randolph s. Ballenger, Edgar 
G. 79. 

— Theobald, and Ralph B. Little 
(Proteinurie) 288. 


:— Wilbur C. (M. levator ani) 130. 
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- — urd Irene Bothman-Man- ! 


beim (Acetaldehydgehalt im 
Harn) 166. 

Steudel, H. (Purinkörper) 144. 
--- und S. Izumi (Harnsäure- 
abhbau) 9. 


Mandel, J. A. 28. 


Stevens, Wiliam E. (Urologie) 
258. 

Stevenson. Lewis s. Kennedy, 
Forster 125. 

Stewart, M. J., and S. D. Lodge 
(Lanzniere) 193. 

Stieglitz, Edward J. Nieren- 
funktion bei Anämie) 13; | 
(H-ionstudien an der Niere) 
309. 
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Sume-zi, Stefan =. Heténvi. 
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Surnmers. J. E.: Nierenfreilesung 
43. 

Susslz.L. Genitaltuberkulose 78. 

Swaminath. C. N. s. Shortt. H. 
E. »2. 

Swan, R. H. Jocelyn s. Porter. 
Herdman 242. 

Szabó, Innocent (Cystitis) 371. 

Szezepan=ki, Zdzislaus von. und 
Jakob Wegierko (.Jodzahl des 
Harns) 35. 
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Stefan 


Tabb, J. L. (Nierensteine) 169. 


. Tadıtch. R. (Harnstoff) 146. 


. Tannenbaum, 


Norman E. (Ure- 
terkatheter) 191. 

Tansard A. (Gonorrhöe) 189. 

Tant (Blasenblutung) 159. 


Tardo (Nierenstein! 170*. 


. Tarzowla, Rene (Nierenstörun;r) 


273. 


— — et WM. Badonnel (Nieren- . 


insuffizienz) 13. 


Tarneaud, Jean s. Laemmer, 
Marcel 87. 

Taschiro, Nobunoni (Prostata- 
carcinom) 25%;  (Prostata- : 
sarkom) 298. | 

Tavıldarow, T. (Urogenital- 
fisteln) 11*. 

Teayardeu, Elmer J. s. Macht, 


David J. 150. 
K., und V. Podrouzek 
(Harnkolloide) 312. 


(Pyelitis gravidarum) Teissier, Joseph, et Lucien Mavet 
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Kochsalzstoffwechsel) Lin 
Torrev. John C.. and Geor-r T. 
Buckell (Gonokokken) tl. 
Tow. Abraham (Nierende:;-tr- 
ration) 191. 

Tratiner. Harry Robert (Urtrr- 
kontraktion) 258. 

Traut. Herbert F. (Nierenstri- 
tur) 259. 


Trible. John M. (Prostatitis: 35. 


Trifu. V. s. Paulesco, N.-C. Ic 
Trou. G. (XNierenfraktir: \.. 


Trost. Käte (Urethraspirochätr 
159. 
Truchot s. Legueu, Fey 317 
Tscheischwili, A. S. (Geschla t= 
= tuberkulose) 77. 
Tschermak, A. von (Physivlo.- 
.  {Handbuch] 261. 
Tsuda. Seiji (Nierenkokken:- 
scheidung) 299. 
Türschmid, Wilhelm 
säure) 173. 
Tulloch, W. J. (Gonorrhö ı 173. 
: Turlev, L. A., and Julia Stv. 
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carcinom) 224. 
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! 


Valerio, Enrique s. Nuñez. E~ :- 
` der 147. 

Vallery-Radot, Pierre s 
383. 


s. Kalis. f. 


‚anverts, J. (Infektion der Harn- 
wege und Scheide) 72. 

‚aquez, H., et J. Cottet (Ver- 
«dlünnungsversuch) 276. 

‚aux, Norris W. (Schwanger- 
schaftspyelitis) 93. 

‚avssiere et Artaud (Urethra- 
mißbildung) 196. 

- E. ((Nierenceyste) 223. 

\erasingam, K. V.s. Jacob, J.R. 
186. 

Verdelet, Louis (Scrotumabsceß) 
110. 

Verliac (Agenesie) 332. 

- s. Genouville 253. 

Verney, E. B. s. Dreyer, N. B. 
134. 

Viannay, Charles (Nierenbecken- 
polyp) 222. 

vickers, M. C. s. O'Hare, J. P. 
21). 

Vidal Jordana, Javier (Harnaus- 
scheidung) 134. 

Vigneron, A. s. Mauclaire 250. 

Violle, P.-L. (Wasserzufuhr bei 
Hvpertonie) 57; (Nieren- 
funktionsprüfung) 161. 

Vogt, E. (Röntgenuntersuchung 
der Blase) 169. 

Vohtz, Lauritz (Alkaptonurie) 
288, 342. 

Voigt s. Görl 374. 

Volhard (Nephrits) 243*. 

Voronoff, S. s. Retterer, 
254. 


Ed. 


Wagener, Henry P. (Nierener- 
krankung) 349. 

Wakeley, Cecil P. G. s. Gladstone 
Reginald F. 2. 

Waldschmidt, Max (Nierenent- 
zündung) 250*. 

— R. H. s. Maxeiner, S. R. 77. 

Walker, Kenneth M. (Hoden- 
sekretion) 150. 

Waller, H. W. L. (Scrotumele- 
phantiasis) 111. 

— J. B. (Blasenektopie) 334. 

Walters, Waltman s. Keyser, 
Linwood D. 26. 

- -— 8. Mayo, Charles H. 177. 

Walther, H. W. E. (Gynäkologi- 
sche Urologie) 156. (Ureteren- 
verlegung) 227. 

Warfield, Louis M. (Kreislauf und 
Niere) 277. 

Wastl. H. (Kastration) 19. 

Waters. Charles A. (Blasencar- 
cinom) 188. 

Watkins, Ralph M. s. 
William E. 373. 


Lower, 


Watson, E. M. (Urobilinurie) 273; | Wohlgemuth, J., und T. Koga 


(Harnreaktion) 310. 


(Kolloide) 266. 


— Ernest M. (Prostatacarcinom) | Woitaschewski (Miktionsstörung) 


328. 

Watterston, Charles (Gonorrhöe) 
240. 

Webb, Gerald B. (Tuberkulose) 
21 


Wegierko, Jakob s. Szcezepanski, 
Zdzislaus von, 35. 

Wehefritz, E. s. Bauer, K. H. 270. 

Weibel, Wilhelm (Gynäkologi- 
scheOperationstechnik)[ Hand- 
buch] 45. 

Weil, Mathieu-Pierre, Levy- 
Darras et Ch.-O. Guillaumin 
(Säurebestimmung im Harn) 
164. 

Weintraub, A. s. Nyiri, W. 163. 

Weinzierl, Egon (Ureter- Vagina- 
Fistel) 227. 

Weiser (Nierenatrophie) 84*. 

Welfeld, Jos. (Chylurie) 346. 

Wereschinski, A. (Sarkom) 304. 

Werner, Fritz s. Heidenhain, 
Martin 259. 

Westenhöfer (Nierenkelche)228*. 

Westerman, C. W. J. (Homo- 
sexualität) 256. 

Westphalen, Hans (Polyneuritis 
gonorrhoica) 199. 

Wheeler, William I. de Courcy 
(Nierentumor) 100. 


274*. 
Wolf, M. s. Armbard, L. 264. 
Wolferth, Charles C., and T. 
Grier Miller (Blasennekrose) 


Wolfsohn, Georg (Immunodiag- 
nostik) [Handbuch] 328. 

Wollstein, Martha s. Bugbec 
Henry G. 242. 

Woodrow, C. E. s. Wigglesworth 
V. B. 137. 

Wordley, E. 
krose) 153. 

Woskressensky, N. W. (Urethral- 
steine) 240. 

Wossidlo (Endoskopische Bilder) 
225*. 

— E. (Nierentumor) 251*. 

Wydler, A. (Prostatahypertro- 
phie) 247. 


(Nierenrindenne- 


Young, Hugh H. (Urinantisep- 
tica) 54: (Nephrolithiasis) 222; 
(Paranephritischer Absceß) 
357. 

— — — and Justina H. Hill 
(Mercurochrom) 184. 

— -— — and David I. Macht 
(Trigonum) 269. 

— — —s. Shaw, E. Clay 247. 


White. H. L. (Nierentubuli) 6. | Yovanovitsch, Alexandre s. 


Whittier, Florence O. s. Rake- 
straw, Norris W. 132. 


Fontès, Georges 140. 


Wiener, Emil (Gonokokkensepsis | Zangemeister, W. (Nierenschädi- 


198. 


gungen) 353. 


Wigglesworth, V. B., and E. C. | Zeman, F. D., Wm. Friedman 


Wcoudrow (Phosphate in Blut 
und Harn) 137. 
Wildbolz, Hans (Urologie) (Hand 


buch] 257. 

Wilens, Gustav s. Underhill, 
Frank P. 14. 

Wilensky, Abraham 0. and 


Saul S. Samuels (Samenstrang- 
entzündung) 245. 

Willems s. Forêt 364. 

Willinger. Johann (H-Ionenkon- 
zentration) 265. 

Wilmeth, F, L. (Perinephritis) 
218. 

Wilson, D. Wright s. Everett, H. 
S. 140. 

Windell, James T. (Blasensyphi- 
lis) 204. 

Wishart. George Macfeat (Harn- 
stoffbestimmung) 142. 

Wöhlisch, Edgar (Blutgerinnung) 
269. 


and L. T. Mann (Nierenver- 
änderungen bei Pförtnersperre) 
23. 

Zempléni, V. Gyula (Ischuria 
paradoxa) 239. 

— W. J. (Ischuria paradoxa) 107. 

Zeno, Artemio (Hämatom) 346. 


Zerweck, Werner s. Fischer, 
Hans 289. 

Zigler, Maximilian (Sterilität) 
149. 


Zinner (Nierenrindenabsceß) 78*; 
(Pyonephrose) 278*. 

Zoeller (Orchitis) 63. 

Zoia (Niereninnervation) 167*, 
267. 

Zondek, H., H. Petow und W. 
Siebert (Niereninsuffizienz) 
162. 

Zondek, Hermann (Endokrine 
Drüsen) [Lehrbuch] 290. 

Zotier, V. (Harneiweiß) 165. 


Sachregister. 


Absceß, Nieren-, akuter mcetastatischer (Avoni) 
218. 

—, Nieren-, miliarer (Chevassu) 200. 

—, Nieren-, multipler, doppelseitiger (Beer) 357. 

—, Nierenrinden- (Zinner) 78*. 

—, paranephritischer (Young) 357. 

—-, perinephritischer, Nierentuberkulose mit (Es- 
cat) 201. 

—-, perinephritischer, Röntgenuntersuchung (Pot- 
ter) 317. 

—, Prostata-, Rectalgonorrhöe durch Perfora- 
tion bei (Cohn) 116. 

—, Scrotal-, bei Malaria (Verdelet) 110. 

Abwehrkräfte, Körper-, Verhalten mit Desinfi- 
zientien geschädigter Bakterien zu (Schmidt 
u. Lee) 49. 

Acetaldehyd-Bestimmung im Harn [Handbuch] 
(Stepp) 36. 

— -Bestimmung im Harn (Stepp u. Rothman- 
Manheim) 166. 

Acetessigsäure-Nachweis [Handbuch] (Embden 
u. Schmitz) 36. 

Aceton-Bestimmung [Handbuch] (Embden u. 
Schmitz) 36. 

— -Bestimmung im Harn (Engfeldt) 36; (Lu- 
blin) 166. Ä 

Acidität, Harn- (Blatherwick u. Long) 136; (Guil- 
laumin) 310. 

—, Harn-,‚*alimentärer Einfluß auf (Lutz) 263. 

—, Harn-, Bestimmung (Stuurman) 263. 


—, Harn-. Beziehungen zwischen Alkalimetallen | 


und (Lesceur u. Moquet) 136. 

Acriflavin-Behandlung bei Gonorrhöe (Jacob u. 
Verasingam) 186. 

-— -Behandlung, orale, antiseptischer Harn bei 
(Davis) 54. 

— -Injektion (Spencer) 184. 

Adenocarcinoma renis (Turner) 224. 

Adenom, Nierenrinden-, multiples (Turley 
Steel) 152. 

—, Osteocyst-, sarkomatöses, der Nieren (Neu- 
wirt) 100. 

—, Prostata- (Pauchet u. de Butler d’Ormond) 
379. 

—, Prostata-, Eigenschaften (Legueu) 116. 


u. 


—, Rinden-, malignes, der Nebenniere (Martin u. | 


Dechaume) 128. 

Adenosarkom, Nieren- (Salleras) 99. 

-, Nieren-, embryonales (Simard u. Lorgeril) 
223: 

Adrenalin-Empfindlichkeit bei Hypertonie (He- 
tenvi u. Sümegi) 57. 

--- -Gehalt im Harn Schwangerer (Dal Collo Bo- 
naretti) 13. 

-— -Novocain-Lösung, Herstellungsmögrlichkeiten 

= (Mazot) 179. 

Ather-Anästhesie s. Anästhesie. 

-— -Narkose s. Narkose. 

After s. Anus. 

Avenesie, venito-urinäre, linksseitige (Verliac) 332. 


Agenesie, Nieren-, beiderseitige (Bagg) 332. 

Aktinomykose, Nieren-, primäre (Abbott) 3. 

Albuminurie und Nierenerkrankung (MacLean'“.. 

—, orthostatische (Flade) 182; (Bonacorsi) An 
(Staffieri) 347. 

—, orthostatische, Acidität und Salzgehalt de , 
Harns bei (Hanns) 347. 

—, Retinitis bei Niereninsuffizienz und (Chala- 
nier, Lobo-Onell u. Besnard) 283. 

—, Schwangerschaft und (Danby) 213. 

Albumosämie (Piéchaud u. Aubertin) 274. 

Albumosurie (Piéchaud u. Aubertin) 274. 

Aldehyd, p-Dimethylamidobenz-, Harnstoffreaš- 
tion mit (Barrenscheen) 8. 

Alkali-Defizit bei Nephritis (Marrack) 282. 

— -Reserve des Blutes (Odaira) 271. 

— -Säure-Ausscheidung im Harn bei Niera 
krankheiten (Kempmann u. Menschel) >=. 

Alkaptonurie (Vohtz) 288, 342. > 

Alkohol-Sterilisierung chirurgischer Instrumente 
(Nye u. Mallory) 63. 

— -Vergällung, Mittel zur (Perthes) 52. 

Allantois, Kolloidearcinom am Blasenscheitel au: 
der (Lavenant) 105. ` 

Ambardsche Konstante (Paulesco, Marza u. Tris 
162. 

—, modifizierte (Patch u. Rabinowitch) 33. 

— zur Nierenfunktionsprüfung (Spurr) 163. 

— in der Schwangerschaft (Genova) 164. 

— Nierenfunktionsprüfung, klinischer Wert 
(Nyiri, Presser u. Weintraub) 163. 

Amidobenzaldehyd, p-Dimethyl-, Harnstoffresx- 
tion mit (Barrenscheen) 8. 

Amine, biogene, im Harn [Handbuch] (Guxzen- 
heimer u. Hottinger) 164. 

Aminosäure-Ausscheidung im Harn, Unters- 

| chungen (v. Bernuth u. Goebel) 165. 

'— -Wirkung auf die isolierte und künstlich er- 
nährte Hundeniere (Fredericq u. Melon! ll. 

Ammoniak- Ausscheidung durch die Nieren (Hor. 

! drix u. Sanders) 154. 

— im Blut bei Nephritis (Russell) 281. 

Amphibien-Niere, Histophysiologie (Peter) 2^2. 

| Ampulla-Absonderung, Untersuchung ( Boyd) 1". 

Anämie, perniziöse, Nierenfunktionsstörun. Tei 
(Stieglitz) 13. 

: Anaeroben, Urethra- (Gornstein) 172. 

ı Anästhesie, Allgemein-, Chloralinjektion, ıntra‘®- 
nöse, zur (Leuret u. Roux) 47. 

—, Lokal-, bei urologischen Operationen (v.Il:':' 

242*, 

Lumbal-, Nachwirkungen (Strecker) 17%. 

Sakrolumbal- (Rodzihski) 180. 

Splanchnicus- (Metge) 180. 

Splanchnicus-, Instrument zur (Burke) 63. 

Wirkung der Analgesie bei (Gwathmey t. 

Schwartz) 46. 

Analgesie s. Anästhesie. 

! Analyse, chemische, Blutkonservierung zur ıNan- 

| der) 28. 
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Anatomie, mikroskopische, Histologie und [Hand- ! Bacillurie bei Schwangerschaft (Hobbs) 199. 
buch] (Petersen) 130. | Bacillus bifidus communis bei Cystitis haemor- 

—, Nierenbecken- (Haebler) 227*. | rhagica des Kindes (Cirileo) 42. 

—, Nierenbecken- und Ureter-, pathologische | —, hämolyticus, Harnwegeinfektion durch (Dud- 


(Benda) 255*. geon) 200. 
-, Nierennerven- (Petit-Dutaillis u. Flandrin) 129. — proteus, Niereninfektion durch (Lenhartz) 218. 
—, pathologische [Handbuch] (Henke u. Lu- —, Tuberkel-, Färbung (Lorentz) 322. 

barsch) 151. ı —, Tuberkel-, Kultur, direkte (Löwenstein) 322. 
Anomalie, Nieren-, Lage- und Bildungs- (Schle- | —, Tuberkel-, Vorkommen im Harn (Falci) 172. 

singer) 68.  Bacterium coli-, Bacillämie in der Schwanger- 
Anti-Meningokokken-Serumbehandlung, Orchi- | schaft durch (Lemierre u. Rivalier) 200. 

Epididymitis nach (Guinon u. Lamy) 1%. :— coli-Infektion der Harnwege, Autovaccinebe- 
“Anti-Streptokokken- Verband, lokale Immunität ` handlung (Crance) 62. 

durch (Besredka u. Urbain) 61. — coli-Infektion der Harnwege, Behandlung mit 
Antisepticum, Harn- (Young) 54. Bakteriophagen (Beckerich u. Hauduroy) 329. 
—, Harn-, Acriflavin in oraler Darreichung als, — coli-Infektion der Harnwege in der Schwanger- 

(Davis) 54. schaft (Vanverts) 72. 

. —, Harn-, Urotropin als (Hammond) 183. — coli-Infektion, Nephritis durch (Delater) 87. 
Anurie, calculöse (Papin) 98; (Melen) 223. — coli-Infektion, Orchitis durch (Goubeau) 252. 
--, Coma diabeticum mit (Imrie u. Skinner) 148. — coli-Infektion post partum (Godlewski) 337. 
-- und Konstante (Pasteau) 309. ı— coli-Infektion, reno-vesicale (Francois) 216. 

— nach Nephrektomie (Aranda) 98. ı— coli-Pyelitis, Pathogenese (Löwenberg) 336. 
—- nach Nieren-Anämie (Stoll u. Carlson) 277.  — coli-Pyelocystitis (Czickeli) 354. 

— durch psychische Hemmung (Manrique) 276. | — coli-Pyelonephritis (de Berne -Lagarde u. 
— durch Radiumbestrahlung (Matusovszky) 60. Antoine) 336. 
—, reflektorische, bei Striktur (Rutkowski) 107. —, Glischro-, im fadenziehenden Harn (Belfiore 
‚ Stein-, nach Nephrektomie, Operation bei u. Fiorito) 313. 
(Cifuentes) 359. : Bakterien-Fibrinstein (Blatt) 82*. 
Anus-Muskulatur (Smith) 130. EN Harn-, säureliebende (Cannon) 322. 
| ee Nieren-, cystische Ureterdilatation bei ke lebende, Behandlung der Pyelitis mit (Saat- 
(Janssen) 213, 217%, hoff) 190. 
Apoplexia, perirenale (Balö) 207 ; — Apoplexie re- | —, säurefeste, Färbemethode, neue, für (Burke u. 
nale (Commandeur u. Rhenter) 297. | Dunning) 323. 
—, renale, beim Neugeborenen (Commandeur u. — -Schädigung durch Desinfizientien (Schmidt 
Rhenter) 25. u. Song Jung Lee) 49. 
Apparat, EE —, Schädigung durch (ientianaviolett (Church, 
ner) 2 man) 53. 
EE chronische, Differentialdiagnose bei , -— -Stoffwechsel, Cystin im (Gordon) 12. 
Ureterstriktur und (Dabney) 305. Bakteriophagen, Behandlung von Coli-Infektion 
Appendix-l.agerung, Variationen (Gladstone u.. der Harnwege mit (Beckerich u. Hauduroy) 
Weakeley) 2. | 329. 
Arbeitsunfallgesetz, Urogenitalapparat in Bezie- Bartholinische Drüse, Carcinom der (Falls) 127. 
hung zum (Cathelin) 257. ı Basen, anorganische, und Bluteiweiß bei Nephritis 
Arterieller Druck s. Blutdruck. (Salvesen u. Linder) 280. 
Arterien, Nieren-, Gebietsabgrenzung der (Huard | Bauch s. Abdomen. 
u. Montagné) 129. Bauchnarbe, Knochenbildung in (Mebius) 22. 
Augen- Erkrankungen, Prostatitis in Beziehung | Becken-Echinokokken (Deve) 205. 
zu (Thomasson) 115. | — -Fraktur, Blasenruptur, extraperitoneale, bei 
Ausscheidung, Säure-Alkali-, im Harn bei Nie- | (Morris) 232. 
renkrankheiten (Kempmann u. Menschel) 282. — -Fraktur, Komplikationen an den Harnwegen 
-—, Weasser-, renale, bei Lungentuberkulose (Mu- | bei (Levy-Weissmann) 370. S 
sante) 13. |—, Urogenital-, (Bremerman) 331. 
--, Zucker-, und Nierenschädigung (Underhill | e -Verletzung Blasenruptur bei (Fromme) 232. 
u. Wilens) 14. : Beckenniere, ektopische (Papin) 333. 


Ausstrichpräparat, Blut-, Apparat zum Erhitzen a auskochbares (Herzberg) 
von (Elvers) 331. 
Automatie des überlebenden Ureters (Hryntschak) ' Benzaldehyd, p-Dimethylamido-, Harnstoffreak- 


220*, tion mit (Barrenscheen) 8. 
Autoserotherapie 8. Serumbehandlung. Auto-. | Benzyl-Verbindung, KEE Wirkung 
Azoospermie durch Orchi-Epididymitis (Sabra- : (Macht u. Hill) 54 

zes, de Grailly u. Imbert) 252. ı Berufsschädigung des Chirurgen (Laqua) 42. 


Azotämie, pseudo-paralytische (Urechia) 210. | Bestimmung, Ureum-, Apparat zur (Szili) 331. 
ı Bettnässen s. Enuresis. 
Bacillämie. Coli-, inder Schwangerschaft(Lemierre Bezeichnung bestimmter Stellen in mikrosko- 
u. Rivalier) 200. | pischen Präparaten, Methode zur (Castrén) 


Bacillurie (Greditzer) 72; (Burnford) 199. ' 331. 
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Bilder, eystoskopische (Joseph) 225*. | Blase-Infektion, Erreger der (Cirillo) 172. 

—, endoskopische (Wossidlo) 225*. — -Innervation (Dennig) 268. 

—, urologische (Rothschild) 254*. -— -Kontraktion bei Enuresis des Kindes. Him- 

Bildungsanomalie, Nieren- (Schlesinger) 68. drang und (Amberg) 373. 

Bilharzia-Erkrankung (Maës) 8l; (Greval) 205;,— -Lähmung, gonorrhoische (Görl u. Voigt! 314. 
(Brusset u. Burollet) 346. | — -Leukoplasie (Sauveur u. Virghi) 372. 


— -Erkrankung, Behandlung (Christopherson) | — -Lvmphgefäße (Baum) 2. 
344; (Lasbrey u. Coleman) 345; (Petzetakis) ! -— -Malakoplakie (Thomson Walker u. Banz 





345. ton) 168*; (Oppermann) 235. 

-— -Erkrankung der Blase (Schwarzwald) 117,| —- -Myxom (Ö’Crowley u. Martland) 236. 
174*; (Huc) 205. — -Nieren-Reflex (Boeminghaus) 248*. 

—, Erkrankung der Blase, Behandlung (Pomme | -- -Papillom (Gayet u. Kocher) 104; (Faltir: 
u. Sabbach) 205. | 372. 

— Erkrankung, eingeschleppte und endemische | — -Papillom-Behandlung mit Elektro-Koagulati. 
(Clapier) 345. (Falbing) 59. 

— -Erkrankung, Niereninsuffizienz bei (Nogue u. | -—- -Perforation, spontane, bei Tuberkul= 
Boulay) 344. (Astraldi) 340. 

—— -Erkrankung in Portugal (Charrier) 346. — -Pfählungsverletzung (Bellot) 370; (Ke: 

— -Erkrankung, Prophylaxe (Anderson u. Go- 370. 
bert) 81. -— -Pneumoradiographie (Rosenstein) 171. 

Binnennetz, Golgisches, der Nebenhoden (Nasso- — -Punktion (Cohn) 247; (Kokoris) 32%. 
nov) 3. Kë -Purpura (Denike) 235. 

Biologie, Nieren- (Karczag u. Paunz) 262. | — -Reetum- Dünndarmfistel, syphilitische ık& 


Blase-Augen-Reflex (Pichler) 290. lenger u. Smith) 79. 
— -Bilharziosis (Schwarzwald) 117, 174*; (Huc) | -—, Reiz-, durch alimentäre Allergie (Duke) 37: 





205. —, Rivanol als Anaestheticum und Desinfiz::- 
— -Bilharziosis, Behandlung (Pomme u. Abdel- | der (Joseph) 182. 
Kader Sahhach) 205. — -Röntgenuntersuchung, nach Profixation ır: 
— -Blutung (Tant) 159. Totalprolaps (Vogt) 169. 
—, Brückenbildung in der (Frank) 271*. — -Ruptur bei Beckenverletzung (Fromme) 23: 
-- -Carcinom (Pleschner) 278*. — -Ruptur, extraperitoneale, bei Beckenfrakt:' 
— .Carcinom, infiltrierendes (Beer) 372. (Morris) 232. 
-- -Carcinom, primäres, Hirnmetastase bei (Lo- | —, Sanduhr-, Tuberkulose in (Duvergev u. Dai 
wer u. Watkins) 373. 340. 
-— -Carcinom, Radiumbehandlung (Barringer) |-.- -Sarkom (Forssell) 
188. --- -Schleimhaut, Schleimdrüsen in (Edelmani 2“: 
— -Carcinom, Röntgentiefenbehandlung (Heuser) | ---, Schrumpf-, Operativer Ersatz bei (Strassmaı.' 
121; (Waters) 188; (Boeckel) 373. | 269*. 
—, Cyste zwischen Uterus und (de Rouville, u. | — bei Schwangerschaft (Fair) 238. 
Guibal) 384. — -Störung, initiale, bei Meningitis tubercuir. 
-— -Dermoidcyste (Marinacci) 236. (Czyhlarz u. Pick) 290. 
— -Divertikel (Siedner) 230; (Janke) 231; (Pe- | — -Störung, nervöse (Campbell) 236. 
droso u. Lequerica) 231; (Rosenburg) 276*.|— -Störung bei Uterusfibrom (Hartmann u. B«: 
— - -Divertikel, Carcinom im (Harris) 105; (Ikoma) net) 239. 
105. — -Syphilis (Lüttichau) 204; (Windell) 204; F. 
-— -Divertikel beim Kinde (Hyman) 370. | terson) 341. 
- - -Ektopie (Bardon) 70; (Waller) 334. —, Trabekel- (Alksnis) 234. 
— -Ektopie, Carcinom mit (Murphy) 196. —- -Tuberkulose (McGowan u. Maner) 76. 
- - -Enervation (Lemoine) 12. -— “Tuberkulose, Behandlung (Romano) 202. 
— -Exstirpation, totale, bei Papilloma benienum | -— -Vagina-Fistel, operativer Verschluß ( Roest 
(Lewit) 235. 371. 
-- -Extrophie, Ätiologie (Geldern, von) 69. — -Varicen (Cristol) 159. 
-— -Fistel, Träger von (Papin) 44. Blasenboden-Divertikel, Steine im (Darget) 37 
— -Fremdkörper (Kidd) 233; (Posner) 276*. Blasenhals-Hindernis,Harnverhaltung, chronisc:. 
- -, Fremdkörper-Auflösung in der (Morris u. durch (Beer) 237. 
Owen) 232. :ı — -Hindernis, Punch-Kauterisation bei (Cas- 
— -Gangrän und Nekrose (Wolferth u. Miller) 234. | u. Sanford) 238. 
— „Gangrän, Uterus gravidus incarceratus mit — -Klappe, Durchschneidung, transvesicale. ! 
m 103. | Prostataatrophie (Shen) 249. 
— , Geschoßwanderung in die (Dumitrescu) 103. ! — -Veränderung bei Harnstauung (Pisani) 11" 


— - Ge schwulst, Che mokoagulation bei (Gottlieb) ` Blasenscheitel, Kolloidcarcinom aus der Allant. 


274*, l am (Lavenant) 105. 
-— ei Kreuzschmerz bei (Gojtan) 104. ‚ Blasenstein (Poucel u. Acquaviva) 230. 
-- -Hypertrophie, idiopathische (Fordyce u. Ca- - Behandlung., chirurgische (Sanford) 103. 
pon) 196. |— durch Fremdkörper (Phelip) 233. 


—- -Hypoplasie (Celesia) 70. -Löslichkeit (Bauer) 183. 


Blei-Orchitis (McCord u. Minster) 383. 

Blenden-Verschiebungsverfahren bei Ureterstein 
(Enfield) 317. 

Blinddarm s. Appendix. 

Blinddarmentzündung s. Appendicitis. 

Blut, Alkalireserve (Odaira) 271. 

—. Ammoniak im, bei Nephritis (Russell) 281. 

— -Bestandteile, anorganische, bei experimen- 
teller Nephritis (Denis) 155. 

- Diagnose der Niereninsuffizienz durch Cal- 
ciumbestimmung im (Zondek, Petow u. Sie- 
bert) 162. 

-Dialyse (Ganter) 12. 

-Eiweiß bei Nephritis (Salvesen u. Linder) 280. 

-Enteiweißung, Methode zur (Haden) 143. 

-Harnsäure bei Hyperemesis gravidarum (Har- 
ding u. Drew) 272. 

—, Harnstoffbestimmung im (Christiansen) 142; 
(Egidi) 142. 

-Injektion, Eigen-, bei Gonorrhöe (Heesch) 
186. 

‚ Kolloide im (Wohlgemuth u. Koga) 266. 
-Konservierung zur chemischen Analyse (San- 
der) 28. 

—, Pepsinbestimmung im (Gottlieb) 137. 

‚ Phosphate im (Wigglesworth u. Woodrow) 
137. 

-Reststickstoff bei Eklampsie (Plass) 285. 

. Reststickstoffbestimmung im (Minich) 143. 
-Stickstoffbestimmung bei Nierenkrankheiten 
(Levy) 281. 

.Stickstoffgehalt bei Urämie (Núñez u. Va- 
lerio) 147. 

-Suspensionslabilität, Einfluß der Kastration 
auf (Wastl) 19. 

-Untersuchung [Handbuch] (Mandel u. Steu- 
del) 28. 

-Veränderung bei Nephritis (Mosonyi) 300. 
-Zusammensetzung. Schlafmangel und (Ra- 
kestraw u. Whittier) 132. 

Blutdruck, arterieller, und Nierenfunktion (Aiello) 
147. 

Bluter s. Hämophilie. 

Bluterguß s. Hämatom. 

Blutgefäße-Ligatur, präliminare, renale, als Hilfs- 
operation zur Nephrektomie (Eisendrath u. 
Portis) 43. 

— -Verlauf der pathologischen Niere, Verände- 
rungen im (Hinman u. Morison) 23. 

Blutharnsäure, Nierenfunktionsprüfung 
(Mendel) 162. 

Blutkörperchen, rote, s. Erythrocyten. 

—, weiße, 8. Leukocvten. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutserum- Bestandteile, Gonokokkenwachstum 
begyünstigende (Jenkins) 323. 

—, Harnstoffbestimmung im '(Nakashima u. 
Maruoka) 411. 

-—, Reststickstoffbestimmung im (Peterfi) 143. 


durch 
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Blutung bei Nephritis (Pillet) 212. 

—, Nieren- (Janssen) 87*. 

—, Nieren-, arteriosklerotische, Nephrektomie bei 
(Escat) 88. 


ı—, Prostata-, Prophylaxe (Legueu u. Decourt) 
380 


— bei seniler Niere (Escat) 212. 

Blutzucker-Beeinflussung, renale und extrarenale 
(Rotky) 148. 

— bei Inhalationsnarkose (Bertram) 46. 

Bougie, Ureter-, tunnelliertes (Dourmashkin) 64. 

Bruch, Knochen- s. Fraktur. 

Brückenbildung in der Blase (Frank) 271*. 

Bulbourethraldrüse-Lymphgefäße (Baum) 2. 


Calcium-Wirkung, diuretische (Barinetti) 57. 
Campher-Wirkung auf den Kreislauf (Nakazawa) 
182. 
Capillaren-Anatomie und Physiologie [Handbuch] 
(Krogh) 131. 
Carcinom, Adeno-, der Niere (Turner) 224. 
der Bartholinischen Drüse (Falls) 127. 
‚ Blasen- (Pleschner) 278*. 
‚ Blasen-, infiltrierendes (Beer) 372. 
—, Blasen-, kolloidales (Lavenant) 105. 
‚ Blasen-, primäres, Hirnmetastase bei (Lower 
u. Watkins) 373. 
‚ Blasen-, Radiumbehandlung (Barringer) 188. 
‚ Blasen-, Röntgentiefenbehandlung (Waters) 
188; (Boeckel) 373. 
—, Blasen- und Prostata-, Röntgentiefenbehand- 
lung (Heuser) 121. 
im Blasendivertikel (Harris) 105; 
105. 
Blasenektopie mit (Murphy) 196. 
Entstehung und Heilbarkeit (Opitz) 303. 
— -Erzeugung (Burckhardt u. Müller) 27. 
Nebennieren-, mit endokriner Drüsenwirkung 
(Keyser u. Walters) 26. 
Nieren-, papilläres (Birdsall u. Case) 101. 
Nierenbecken-, papilläres (McClellan) 364. 
Nierenkelche-, papilläres (di Gioia) 102. 
Penis- (Sherill) 108; (Squirru) 376. 
Prostata- (Taschiro) 250. 
Prostata-, Behandlung (Morson) 120. 
Prostata-, Diagnose (Fischer) 96*. 
Prostata-, Frühfall (Shaw) 120. 
Prostata-, Lymphwege-Blockierung bei 
(Herbst) 328. 
Prostata-, osteoplastische Metastase von (Beer) 
381. 
Prostata-, Radiumbehandlung (Watson) 328. 
Prostata-, Röntgentiefenbehandlung (Soiland 
u. Coostolow) 327. 
Ureter-, primäres, Hydronephrose bei (Mraz) 
369. 
Üterus-, inoperables, Urämiegefahr bei (Holz) 
103. 
—-, Vulva-, Behandlung (Petit-Dutaillis) 127. 


(Ikoma) 
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Bluttransfusion, Nephrektomie und (van den | Carcinose, Milchsäureausscheidung bei (Glaessner) 


Branden) 181. 
Blutung, Blasen- (Tant) 159. 
—-, Harn- (Lower) 211. 
— , Massen-, bei Nephritis 351. 


J 





| Cerebrospinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 


Catgut-Frage (Fürle) 190. 
Cavernitis, colibacilläre (Fišer) 378. 


—, Nebennieren-, beim Neugeborenen (Corcoran ' Cervicitis, gonorrhoische, Behandlung mit Hitze 


u. Strauss) 128. 


Zeitschr. f. urolog. Chirurgie. XVI. Ref. 


(Corbus u. O’Conor) 52. 


26 


Chemie, Histo-, der Ureum-Ausscheidung (Holl- 
man) 6. 

—, Kolloid-, und Diurese (Lichtwitz) 252*. 

Chemokoagulation bei Blasengeschwulst (Gottlieb) 
274*. 

Chirurg und Berufsschädigung (Laqua) 42. 


Chirurgie, Beziehungen der inneren Medizin zur | 


(Casper) 238*. 
—, Nieren-, doppelseitige (Giuliani) 177. 
—, Samenwege- (v. Lichtenberg) 257*. 
Chloral-Injektion, intravenöse, Allgemeinanästhe- 
sie durch (Leuret u. Rioux) 47. 
Chlorid-Ausscheidung im Harn (de Moraczewski) 
263. 
Chloroform-Synkope, Prophylaxe (Strube) 47. 


— -Wirkung auf Hydrocelenflüssigkeit (Lisbonne) | Cystoskopie, 


251. 
Chlorofornniere, Niereninsuffizienz durch, opera- 
tive Heilung (Kümmell) 178. 
Cholesterinämie (Sassone) 274. 
Chylurie, nicht parasitäre (Welfeld) 346. 
—, Pseudo- (Blum) 86*. 
Cirrhose, Nephro-, kochobacilläre (Smirnoff) 76. 
Coligruppe s. Bacterium coli. 
Colliculus seminalis-Ende, Faltenbildung, kon- 
genitale, am (Bronner) 241. 
—- seminalis-Hypertrophie, kongenitale (Bugbee 
u. Wollstein) 242. 
Collum uteri-Carcinom, 
fahr bei (Holz) 103. 
Contusion, lumbale, Steinbildung nach (Papin) 82. 
Corpus epididymidis-Epithelien (Heidenhain u. 
Werner) 259. 
Cutivaccination bei Gonorrhöe (Duhot) 189. 
Cystadenom, Osteo-, sarkomatöses, der Nieren 
(Neuwirt) 100. 
Cyste, Dermoid-, der Blase (Marinacci) 236. 
—, Echinokokken-, der Nieren (Günzburg) 204. 
‚ Nieren-, kongenitale (Meyer) 333. 
‚ Nieren-, multiple (Morissey u. Smith) 334. 
—-, Nieren-, seröse (Vavssiere) 223. 
-, Nieren-, solitäre (Harpster, Brown u. Delcher) | — 
99; (Stroeder) 99; (Pignatti) 362. 
-—, Prostata- (Greenberg) 109. 
‚ Retroperitoneal- (Handfield-Jones) 304. 
—-, Samenstrang-, Histogenese (Arzela) 244. 


inoperables, Urämiege- 


Ureter- (Bierring) 366. 

Ureter-, Dilatation bei (Cantinieaux) 366. 
, zwischen Uterus und Blase lokalisierte (de 

Rouville u. Guibal) 384. 
C'vstennieren bei Cystenleber (Kratzeisen) 70*. 
-- als Geburtshindernis (Müller) 69. 
—, kongenitale, Entstehung (Brakemann) 295. 
Cystin-Stein (Crowell) 342. 
--- -Stoffwechsel (Sherwin u. Rose) 266. 
-Stoffwechsel der Bakterien (Gordon) 12. 
(Cystinurie (Harris) 342. 
Cystische Ureter-Dilatation (Janssen) 213*, 237* 
Cystitis acuta (Greenberger u. Manheim) 104. 
— yranularis (Scheele) 269*. 
haemorrhagica des Kindes, 
communis bei (Cirillo) 42. 


---, intravenöse Urotropin-Injektion bei (Pasch) | Diamine, aliphatische, aus normalem Harn (Schu- 


50. 
. Para- 
-„ Pvelo-, 


(Gaustatter) 79*, 
Colistämme der (Uziekeli) 354. 
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Bacillus bifidus 


| Cystitis, schwere, chirurgische Behandlung (Szabsö 


Cystoadenoma papilliferum der Prostata (Colella, 


120. 
Cystocele, Behandlung (Miller) 389. 
Cystographie (Bumpus) 170. 
—, Pneumo- (Bortini) 320. 


272*. 
Cystoradioskopie s. 
Blase. 


Röntgenuntersuchunv 


Cystoskop, Operations-, Verbesserung am (Jr. 


seph) 253*. 
—- -Schaft, auskochbarer (Joseph) 64. 
—, sterilisierbares (Papin) 332. 
diagnostische. 

(Merritt) 158. 

—, Fortschritte (Ringleb) 223*. 
—, hypogastrische (Dor) 29. 
—, suprapubische (Pirondini) 306. 
: —, Universal-Instrumentarium für Urethro- wr: 
| (Glingar) 179*. 
Cystoskopische Bilder (Joseph) 225*. 
Cystotomie (Papin) 326. 


bei 


Damm s. Perineum. 
Darm-Nieren-Syndrom, 
72. 

Defekt, Urethra-, bei der Frau (Bumm) 108. 
Degeneration, Nieren-, polycystische (Rossi u 
Rodriguez) 191; (Morissey u. Smith) 334 

—, Nieren-, polycystische, Gefäßverlauf bei 
(Hinman u. Morison) 23. 

Dekapsulation, Nieren-, 
mann) 210. 

—, Nieren-, bei Nephritis haemorrhagica (Pille: 
87. 

Dermoid-Cyste der Blase (Marinacci) 236. 

Desinfektion, Operationsfeld- (Salkindsohn) 42. 


(Hetz. Boxer! (Perne 


173. 
‚ Operationsfeld-, Providoformtinktur zur 
(Propping) 42. 

ı Desinfektionsmittel, Bakterienschädigung dur.! 
(Schmidt u. Lee) 49. 

Desinfizientien s. Desinfektionsmittel. 

ı Dezimalbezeichnung aller Sonden (Genourville) ® 

ı Diabetes insipidus, Hypophyse-Hinterlappen ı: 

| Beziehung zu (Abel u. Geiling) 58. 

| — insipidus, Nephritis chronica unter dem Bice 

| von (Evans) 348. 

— renalis (Labbé) 147. 

Diagnostik, Differential-, der Nierenkrankheiten 
(Bloch u. Einstein) 157. 

'.—, Früh-, der Nierentuberkulose (Hryntsches 

I 305. 

— , funktionelle (Schwarz) 30. 

— der Harnkrankheiten, Irrtümer in der {Pu:h' 
156. 

— ‚der Nieren- und Ureterkrankheiten (Greditze: 
157. 

‚ Dialyse, Blut-, 





(Ganter) 12. 


ler u. Thielmann) 36. 
- Diathermie- Behandlung bei gonorrhoischer (et: 
vieitis (Corbus u. O’Conor) 52. 


Cystoplastik bei Blasenlähmung (Oppenheimer 
de: 


Ureterster 


bei Insuffizienz (Hot! 


—, ÖOperationsfeld, Pikrinsäure zur (Türschmi: 


rn et nn u ah 
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Diathermie, endourethrale und endovesicale (Rou- | Durchleuchtung, Röntgen-, der Harnorgane (Le- 


cayrol) 187. 

--— -Instrument (Praetorius) 254*. 

Diathese, Oxalat-, Pseudo-Steinkolik bei (Bern- 
heim) 204. 

Dilatation, Harnwege- (Kielleuthner) 236*, 

—, Ureter- (Parmenter) 228. 

—, Ureter-, cystische (Janssen) 213*, 237*. 

Dilatation, Ureter-, kongenitale, Hydronephrose 
mit (Olivier, Delahaye, Peignaux u. Cornil) 
194. 

—, Ureter- und Nierenbecken- (Paschkis) 74*. 

—, Urethra- (Vayssière u. Artaud) 196. 

p-Dimethylamidobenzaldehyd, Harnstoffreaktion 
mit (Barrenscheen) 8. 

Diphtherie-Bacillen in Wunden (Grossmann u. 
Radire) 4l. 

Diurese, Einfluß auf Harnsäure-Ausscheidung 
(Morris u. Rees) 264. 

—, Einfluß auf Zuckerausscheidung (Conway) 
290. 

—, einseitige (Fullerton) 32. 

—, fraktionierte, als Nierenfunktionsprüfung 
(Violle) 161. 

—, Harnstoff- [I u. II] (Becher) 140. 

—, Kolloidchemie und (Lichtwitz) 252*. 

—, medikamentös beeinflußte (Hecht u. Nobel) 
57. 

—, Novasurol- (Saxl u. Heilig) 183. 

— -Studien (Litzner, Bernheim u. Schlayer) 8. 

Diuretica der Purinreihe, Einfluß auf die Blut- 
zusammensetzung durch (Laufberger) 145. 

Divertikel, Blasen- (Siedner) 230; (Janke) 231; 
(Pedroso u. Lequerica) 231; (Rosenburg) 276*. 

-—, Blasen-, Carcinom im (Harris) 105; (Ikoma) 
105. 

—, Blasen-, beim Kinde (Hyman) 370. 

—, Blasenboden-, Steine im (Darget) 370. 

—, Urachus- (Creyssel) 232. 

—, Uretermündungs- (Marsella) 137*. 

-, Urethra-, konyenitales, Steine im (Neuge- 

bauer) 240. 

—, Urethra-, Steine im (Kielleuthner) 224*. 

Donovan-Leishmansche Körperchen im Harn 
(Shortt, Swaminath u. Sen) 82. 

Doppelniere (Mertz) 194. 

—, Erkennung (Brecher) 113, 172*. 

—, linksseitige, Nierenmangel, rechtsseitiger, mit 
(Bennemann) 332. 

Doppelureter (Dumas u. Parthiot) 195; (Priman) 


195. 

-— und doppeltes Nierenbecken (Haslinger) 225 
238*. 

Druckentlastung des Harnsystems (Shaw u. 


Young) 247. 
Drüse, Bartholinische, Carcinom der (Falls) 127. 
—, Bulbourethral-, Lymphgefäße der (Baum) 2. 
—, Geschlechts-, Einfluß auf Samenblasen 
(Fisher) 20. 
- -, Mesenterial-, 
seph) 253*. 
—, Schleim-, 
297. 
Ductus deferens s. Samenleiter. 
Dünndarm-Rectum-Blasenfistel, 
(Ballenger u. Smith) 79. 


verkalkte, im Röntgenbild (Jo- 


syphilitische 


gueu, Fey u. Truchot) 317. 
Dystopie, Nieren- (Gottlieb) 194*; (Pan) 194. 
—, Nieren-, kongenitale (Lemberger) 66. 


Echinokokken, Becken- (Deve) 205. 

— -Cyste der Nieren (Günzburg) 204. 

—, Nieren- (Koch) 343. 

Eigenblut-Injektion, intracutane, bei Gonorrhöe 
(Heesch) 186. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eiterung, perinephritische (Scheele) 218. 

Eiweiß-Bestimmung (Herzfeld) 314. 

— -Bestimmung im Harn (Aufrecht) 35; (Exton) 
165; (Zotier) 165. 

— -Bestimmung im Harn, qualitative (Nestko- 
vić) 164. 

— -Bestimmung im Harn, quantitative (Levi- 
Crailsheim u. Kiel) 314. 

—, Blut-, bei Nephritis, Basen und Phosphate 
in Beziehung zum (Salvesen u. Linder) 
280. 

Eiweißkörper im Harn, Essigsäurelösliche (Teis- 
sier u. Mayet) 34. 

Eklampsie (Stroganoff) 214. 

— -Behandlung, „mittlere Linie“ 
353. 

— -Behandlung, prophylaktische (Stroganoff) 214. 

—, Blutreststickstoff bei (Plass) 285. 

— bei Nephritis des Kindes (Nobecourt) 353 

— und Nervensystem, vegetatives (Louros) 272. 

— -Statistik in Baden (Gessner) 213. 

Ektopie, Blasen- (Bardon) 70; (Waller) 334. 

—, Blasen-, Carcinom mit (Murphy) 196. 

—, Hoden- (Delfor del Valle) 122; (Maiocchi) 122. 

—, Hoden-, Häufigkeit (Pouzin-Malegue) 382. 


(Engelmann) 


'—, Hoden-, Torsion bei (Navarro) 124. 


—, Nieren-, Steinkrankheit bei (Legueu u. Fey) 
65. 

Elektroden, Universalklammer zur Anbringung 
von (Pedersen) 64. 

Elektrokoagulation bei Blasenpapillom (Falbing) 
59. 


—, Grenzen der (Legueu) 187. 

— in der Urologie (Thelen) 273*. 

Elephantiasis scroti (Waller) 111; (Kellersberger) 
378. 

Endokarditis gonorrhoica, Antigonokokken-Se- 
rumbehandlung bei (Aubertin u. Gambillard) 
189. 

— verrucosa, Glomerulo-Nephritis mit (Baehr u. 
Sacks) 152. 

Endokrine Drüsen, Krankheiten [Lehrbuch] (Zon- 
dek) 290. 

— Drüsen und Nierentätigkeit (Brown) 135. 

— Drüsen, Wirkung auf Nebennierencarcinom 
(Keyser u. Walters) 26. 


| Endoskopie, Urethra-, beim Manne |Handbuch] 


(Glingar) 306. 
Endoskopische Bilder (Wossidlo) 225*. 
Enervation, Nieren- (Del Pino u. Astraldi) 290. 


in der Blasenschleimhaut (Edelman) | —, Nieren-, Technik (Rubritius) 245*. 


Enteiweißung, Blut-, Methode zur (Haden) 143. 


: —, Verteilung des Reststickstoffes nach (Det. 


schacher) 35. 


| Enteroptose (Levy) 218. 


26* 


Entrindung, Hoden-, experimentelle Untersu- 
chung (Rogpiero) 302. 

Entwicklung, Hoden-, beim Schwein (Nieberle) 3. 

— Nieren-, postfötale (Gladstone) 23. 

Entzündung, Hoden- und Nebenhoden-, chronische 
(Dieterich) 124. 

Enuresis chronica, Strumaexstirpation bei (Hels- 

moortel) 374. 

Diagnose und Differenzierung (Pototzky) 105. 

infantum (Saizeff) 374. 

infantum, Blasenkontraktion und Harndrang 

bei (Amberg) 373. 

bei jungen Männern (Pugh) 106. 

nocturna, Beziehung zur Spina bifida (Delbet) 

106. 

Fosinophilie und Prostata (Maza) 246. 

Epididymektomie, Sterilität nach (Cumming) 
114. 


3 


— 


Nebenhodenentzündung s. Epididymitis. 

Epididymitis acuta, operative Behandlung (Dor- 

sey) 383. 

chronica (Dittrich) 124. 

gonorrhoica (Isacson) 124; (Hitzelberger) 383. 

onorrhoica, Behandlung mit unspezifischen 

Mitteln bei (Patzschke u. Hartmann) 187. 

gonorrhoica, Gonoyatren bei (Mayr) 187. 

gonorrhoica, Proteinkörpertherapie bei (Bü- 

sing) 252. 

‚ nichtspezifische (Dietel) 383. 

Orchi-, nach Anti-Meningokokken-Serumbe- 

handlung (Guinon u. Lamy) 190. 

Orchi-, Azoospermie durch (Sabrazes, de Grail- 

ly u. Imbert) 252. 

Epiphysis cerebri s. Zirbeldrüse. 

Epispadie bei der Frau (Marion) 377. 

Epithel, Nieren-, Immunität im (Gil y Gil) 299. 

Epitheliom, Nierenbecken-, papilläres (Angle) 365. 

—, Penis- (Barringer u. Dean jr.) 376; (Le Jeune) 
376. 

Epityphlitis s. Appendicitis. 

Erkrankung, Allgemein-, Hoden bei (Lotz u. Jaffé) 

. 292. 

Erreger, Masern-, im Harn (Ritossa) 322. 

Erythrocyten-Zählung ohne Zählkammer (Chri- 
stensen) 159. 

Eunuchoidismus (Garfunkel) 153. 

—-, Einfluß der Hodentransplantation auf (Nixon) 
256. 

Extrophie, Blasen- (von Geldern) 69. 


Färbung, Bakterien-, neue Methode (Burke u. 
Dunning) 323. 

Faltenbildung, kongenitale, am Colliculus semi- 
nalis (Bronner) 241. 

Farbstoff- Ausscheidung in Beziehung zur Theorie 
der Nierensekretion (Bieter u. Hirschfelder) 
262. 

Farbstoff, Harn-, seltener (Koopman) 167. 

Fett-Niere des Schafes (Struwe) 26. 

Fibrinstein, Bakterien- (Blatt) 82*. 

Fibrom, Harnretention durch (Thomas) 374. 

—, Uterus-, Blasenstörung bei (Hartmann u. 
Bonnet) 239. 

Fistel, Blasen-, Pflege der Träger mit (Papin) 44. 

—, Blasen-, Dünndarm-, Rectum-, syphilitische 
(Ballenger u. Smith) 79. 


404 


Fistel, Harn-, bei Nierentuberkulose (van den 
Branden) 340. 

—, Harn-, bei Pyelotomie (Nicolich) 324. 

—, hypogastrische, nach Sectio alta (Sallera- 
326. 


‚ Perineal-, kongenitale (Desnayers) 107. 
‚ Ureter-, Nephrektomie wegen (Stefani) 102. 
—, Ureter-Vagina- (Weinzierl) 227. 
‚ Urethra-, Röntgenuntersuchung (Duverger 
321. 
—, Urogenital-, beim Weibe, Behandlung (Tavi: 
darow) 11*. 
‚ Vesico-vaginal-, operativer Verschluß (Roe:- 
holt) 371. 
Flaschenhalter (Angle) 63. 
Formol-Titration im Harn, Untersuchungen 
(v. Bernuth u. Goebel) 165. 
Fraktur, Becken-, Blasenruptur, extraperitonea: 
bei (Morris) 232. 
—, Becken-, urologische 
(Levy-Weissmann) 370. 
—, Nieren- (Trogu) 82. 
—, Penis-, Kasuistik (Malis) 375. 
Fremdkörper, Blasen- (Kidd) 233; 
276*. 
—, Blasen-, Auflösung von (Morris u. Owez 
232. 
—, Blasenstein durch (Phélip) 233. 
Frühdiagnose der Nierentuberkulose (Hryntschak'! 
305. 
Funiculitis (Wilensky u. Samuels) 245. 
Funktion, Hoden-, Organfütterung bei Ausfall 
der (Kornitzer u. Lieben) 259*. 
—, Nieren-, bei Ankylostomiasis (de Langen u. 
Djamil) 308. 
—, Nieren-, Einfluß passiver Hyperämie ai! 
(Basar) 277. 
—, Nieren-, Einfluß von Sublimat und Neosa- 
varsan auf (Schmidt) 301. 
—, Nieren-, bei kardiovasculärer Erkrankun.:. 
(Wagener) 349. 
—, Nieren-, Störung der (Lichtwitz) 248*. 
— der Nierentubuli (White) 6. 
Funktionsprüfung, Nieren- (De Gironcoli) Ip 
(Breitner u. Starlinger) 307. 
—, Nieren-, Ambardsche, klinischer Wert (Ni. 
Presser u. Weintraub) 102. 
Nieren-, Ambardsche Konstante zur (Spur 
163. 
—, Nieren-, Blutharnsäure zur (Mendel) 162. 
‚ Nieren-, Diurese, fraktionierte, als (Viull- 
161. 
‚ Nieren-, Grundlagen (Schlayer) 30. 
‚ Nieren-, bei Kinderkrankheiten (Mugrria) 31. 
—, Nieren-, Kreatinin zur (Major) 34. 
‚ Nieren-, Methoden, biochemische (Cruick-: 
hand) 30. 
‚ Nieren-, bei Nephritis des Kindes (Crawfor!: 
31. 
‚ Nieren-, Phthalein zur (Rosenthal) 33; ( Ht- 
louin) 63. 
—, Nieren-, Speichelindex zur (Hench u. Aldrich 
33. 
—, Nieren- und Ureterkatheterismus (Goldberger : 
249*, 
Furunkel, Nieren- (Lichtenstern) 76*. 


Komplikationen t: 


(Posne 


- 


sen) 219*, 250*. 
Gallensäure-Bestimmung im Harn (Schmidt u. 
Merrill) 37. 
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@allenblase-Erkrankung und Wanderniere (Jans- | Geschwulst, [Carcinom] Blasen-, 


infiltrierende 
(Beer) 372. 

—, [Carcinom] Blasen-, primäre, Hirnmetastase 
bei (Lower u. Watkins) 373. 


Gang, "Praeputium-, accessorischer, primäre Go- |—, [Carcinom] Blasen-, Radiumbehandlung 


norrhöe des (Becker) 110*. 


(Barringer) 188. 


Ganglien-Zellsystem der Harnwege (Hryntschak) |—, [Carcinom] Blasen-, Röntgentiefenbehandlung 


225, 229*, 

Gangrän, Blasen- (Wolferth u. Miller) 234. 
‚ Blasen-, Uterus gravidus incarceratus mit 
” (Mertens) 103. 

Gebärmutter s. Uterus. 


Geburt, Cystenniere als Hindernis bei der (Müller) | 


69. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gelenkrheumatismus, gonorrhoischer, Autosero- 
therapie (Bardon) 189. 

Genitalien s. Geschlechtsorgane. 

Genitalapparat-, Uro-, Beziehung zum Arbeits- 
Unfallgesetz (Cathelin) 257. 

Genitalfistel, Uro-, beim Weibe, Behandlung 
(Tavildarow) 11*. 

Genitalsyndrom, suprarenales (Collett) 292. 

Genitaltuberkulose des Mannes (Sussig) 78. 

Genito-urinäre Agenesie, einseitige (Verliac) 332. 

Gentianaviolett, Hinderung des Bakterienwachs- 
tums durch (Churchman) 53. 

Gesamtstickstoff-Verteilung im Harn (Fontes u. 
Yovanovitch) 140 m. 

Geschoß-Wanderung in die Blase (Dumitrescu) 
103. 

Geschlecht s. a. Sexual. 

Geschlechtscharakter, Einfluß der Samenzellen 
auf (Ancel u. Bouin) 19. 

Geschlechtsdrüsen-Hormone, Einfluß auf die Sa- 
menblasen (Fisher) 20. 

— -Hypoplasie (Patzelt) 150. 

— -Tuberkulose beim Manne (Tscheischwili) 77. 

— -Veränderung, histologische, nach Samenleiter- 
ligatur (Testa) 293. 

(zeschlechtsorgane, Beziehung zwischen Thymus 

und (Knipping u. Rieder) 292. 

-Gangrän (Stephansky) 241. 

-Infektion durch Hefepilze (Klausner) 335. 

-Innervation (Ohmori) 4. 

-Tuberkulose (Meerburg) 338. 

-Tuberkulose beim Kinde Te 202. 

beim Zwitterschwein (Gould) 3 

Geschwür s. Ulcus. 

Geschwulst, [Adenocarcinom] Nieren- (Turner) 
224. 

—, [Adenon] Nebennierenrinden- (Martin und 
Dechaume) 128. 

—-, [Adenom]) Nierenrinden-, multiple (Turley u. 
Steel) 152. 

— , [Adenom] Prostata- (Legueu) 116. 
—, [Adenom] Prostata- (Pauchet u. de Butler | 

d’Ormond) 379. 

—, [Adenosarkom] Nieren- (Salleras) 99. 
‚ [Adenosarkom] Nieren-, embryonale (Simard | 
u. Lorgeril) 225. | 
, Blasen-‚,Chemokoagulation bei (Gottlieb) 274*. 
, Blasen-, Symptom bei (Gojtan) 104. 

— a arnom] der Bartholinischen Drüse (Falls) | 
127. 

—, [Careinom] Blasen- (Pleschner) 278*. | 








(Waters) 188; (Boeckel) 373. 

—, [Carcinom] Blasen- und Prostata-, Röntgen- 
tiefenbehandlung (Heuser) 121. 

—, [Carcinom] Blasenektopie mit (Murphy) 196. 


'— [Carcinom] am Blasenscheitel (Lavenant) 105. 


—, [Carcinom] Divertikel- (Harris) 105; (Ikoma) 
105. 
—, [Carcinom] Entstehung und Heilbarkeit ® 
(Opitz) 303. 

— en Erzeugung (Burckhardt u. Müller) 

—, TCareinom] Milchsäureausscheidung bei 

(Glaessner) 304. 

—-, [Carcinom] Nebennieren-, endokrine Drüsen- 
wirkung bei (Keyser u. Walters) 26. 

—, [Carcinom] Nieren- (Birdsall u. Case) 101. 

—, [Carcinom] Nierenbecken-, papilläre (McClel- 
lan) 364. 

—, [Carcinom] Nierenkelche-, bei 
erkrankung (di Gioia,) 102. 

—, [Carcinom] Penis- (Sherill) 108; 
376. 

—, [Carcinom] Prostata- (Taschiro) 250. 

—, [Carcinom] Prostata-, Behandlung (Morson) 
120. 

—, [Carcinom] Prostata-, 
96*. 

—, [Carcinom] Prostata-, Histologie (Shaw) 120. 

—, [Carcinom] Prostata-, Lymphwege-Blockie- 
rung bei (Herbst) 328. 

—, [Carcinom] Prostata-, 
stase (Beer) 381. 

—, [Carcinom] Prostata-, Radiumbehandlung 
(Watson) 328. 

—-, [Carcinom] Prostata-, Röntgentiefenbehand- 

lung (Soiland u. Costolow) 327. 

—, [Careinom] Ureter-, primäre, Hydronephrose 
bei (Mraz) 369. 

—, [Carcinom] Uterus-, Urämiegefahr bei (Holz) 
103. 

—, [Carcinom] Vulva- (Petit-Dutaillis) 127. 

—, |Cystadenom] Prostata- (Colella) 120. 


Nierenstein- 


(Squirru) 
(Fischer) 


Diagnose 


osteoplastische Meta- 


— [Cyste] Dermoid-, der Blase (Marinacci) 
236. 

—, [Cyste] Echinokokken-, der Nieren (Günz- 
burg) 204. 


—, [Cyste] Nieren-, seröse (Vayssiere) 223. 

—, [Cyste] N solitäre (Harpster, Brown u. 
Delcher) 9 (Stroeder) 99; (Pignatti) 362. 

—, [Cyste] E (Greenberg) 109. 

—-, [Cyste] Retroperitoneal-, (Handfield-Jones) 
304. 

—, [Cyste] Samenstrang- (Arzelä) 244. 

—, [Cyste] Utero-Vesical- (de Rouville, 

Guibal) 384. 

— [Epitheliom] Nierenbecken-, papilläres (Angle) 
365. 

—, [Epitheliom] Penis- (Barringer u. Dean jr.) 
376; (Le Jeune) 376. 


und 


Geschwulst, [Fibrom] Harnretention durch (Tho- 


— 


wë - Ki wë wë ki 


>“ 


-< 


- 


mas) 374. 

[Fibrom] Uterus-, Blasenstörung bei (Hart- 
mann u. Bonnet) 239. 

[Granulom] Jnguinal- (Horwitz) 206. 
Grawitz- (Hryntschak) 79*. 

(Hämatomj perirenale, essentielle (Rosenburg) 
155*. 

Harnwege-, Gitterfasern in (Spremolla) 153. 
Hoden-, Diagnose und Behandlung (Hinman, 
Kutzmann u. Gibson) 254. 

bei Hodenektopie (Genouville u. Verliac) 253. 
bei Hodenretention (Lund) 253. 
[Hypernephrom] Nieren- (Carnett u. Case) 
101; (Haslinger) 278*; (Frisch) 280*. 
[Hypernephrom]- Nierenbecken- (Rietti) 101. 
[Hypernephrom] Pathologie (Ball) 101. 
[Keloid] Penis- (Smith) 376. 

Luteinzellen-, ovariale (Bingel) 148. 
[maligne] Hoden- (Coley) 126. 

[maligne] Hoden-, beim Kinde (Kutzmann u. 
Gibson) 125. 

[maligne] Nieren- (Duguid) 100. 

[Myonı] Prostata- (Damski) 47*. 

[Myxom] Blasen- (O’Crowley u. Martland) 
236. 

[Naevus teleangiectaticus] Harnwege- (Le- 
win) 235. 

Nebenhoden-, Samenstrang-, und Hoden- 
hüllen- (Hinman u. Gibson) 125. 
Nebennieren- (Brown) 299. 

Nieren- (de Courcy Wheeler,) 100; (Schwarz) 
223. 

Nieren-, Histologie und Mortalität (Foulds, 
Scholl u. Braasch) 363. 

Nieren-, Histotopographie (Wossidlo) 251*. 
Nieren-, im Röntgenbild (Grauhan) 251*. 


‚ Nieren-, Thrombose und Embolie durch (Judd 


u. Scholl) 224. 

Nieren-, Venenkomplikationen bei (Hyman) 
364. 

Nierenbecken- (Foret u. Willems) 364. 
Nierenbecken- und Ureter- (Thomas u. Reg- 
nier) 225. 

Nierenkapsel- (Haslinger) 281*. 


‚ [Osteocystadenom] Nieren- (Neuwirt) 100. 


[Papillom] benigne, Blasenexstirpation bei 
(Lewit) 235. 

[Papillom] Blasen- (Gayet u. Kocher) 104; 
(Falbing) 372. 

[Papillom] Blasen-, Behandlung mit Elektro- 
Koagulation bei (Falbing) 59. 

[Papillom] Nierenbecken- (Rubritius) 81*; 
(Darnell u. Case) 101; (Carnett u. Case) 102; 
(Jacobsohn) 226; (Reschke) 226; (Eggers u. 
Felsen) 365. 


-[Papillom] Rezidiv. Behandlung (Malavasos) 
Li 


1*, 
IPapillom] Urethra- (Kreutzmann) 241. 
paranephritische (Spurr) 365. 

Prostata-, Knochenveränderung bei (Belot. 
Gastaud u. Lepennetier) 382. 


. [Sarkom] Blasen- (Forssell) 372. 
-Narkom}] Erzeugung durech Embrvonalvewebe 


(Weresehinski) 304. 


. [Sarkom] Penis- (‚Joelson) 108. 
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Geschwulst, [Sarkom] Prostata- (Lichtschla;) 
250; (Taschiro) 298; (Maraini) 381. 

— [Seminom] bei Hodenektopie (Boeckel v. 
Masson) 253. 

—, [Teratom] Hoden- (Kennedy u. Stevenson 
125; (Gioja) 253; (Petta) 254. 

—, Uterus-, Pyonephrose bei Ureterkompressicı 
durch (Pallasse u. Despeignes) 96. 

—, [Xanthom] Scrotal-, verkalkte (Blaschko ı. 
Gumpert) 243. 

Gicht-Anfall, Pathogenese (Laporte u. Rouzau: 
145. 

Gitterfasern in Harnwege-Geschwulst (Spremolls: 
153. 

Gleichstrom-Technik, medizinische, [Handbuch 
(Müller) 59. 

Glischrobakterien, Harn- (Belfiore u. Fiorito) 31; 

Glomerulo-Nephritis, chronische, experimentel. 
(Leiter) 300. 

— -Nephritis, Endokarditis, verruköse, bei 
(Baehr u. Sacks) 152. 

Glykose-Schwelle, Nierennerven und (Pico) 1% 

Goebelsche Operation bei Inkontinenz (Beuttn:’ 
374. 

Golgisches Binnennetz der Nebenhoden (Nassonov: 


3. 
Gonokokken-Befund bei Recto-Sigmoiditis ulke- 
rosa (Moutier) 62. 
-Hinfälligkeit (Lorentz) 172. 
-Infektion (Balog) 375. 
-Kultur, Blutserum-Bestandteile, begünstigen 
de, für (Jenkins) 323. 
-Kultur, Nährboden für (Leboeuf) 323. 
-Kultur, Technik (Giscard) 61. 
-Perinephritis (Strominger) 94. 
-Pyelitis (Gayet) 216; (Michon) 216. 
— -Sepsis (Wiener) 198. 
-Studien, serologische (Torrey u. Buckell) o. 
Gonorrhöe, Abortivheilung (Joseph) 185. 
— , akute, Cutivaccination bei (Duhot) 189. 
—, Antigonokokken-Serumbehandlung der En 
dokarditis bei (Aubertin u. Gambilları' 
189. 
— -Behandlung (Pelouze, Loux u. Scott 49. 
-Behandlung, Acriflavin zur (Jakob u. Ver: 
singam) 186. 
— -Behandlung, kataphoretische, Kolloidsilt«r 
zur (Frost) 51. 
— -Behandlung Mercurochrom zur (von Lackun. 
u. Hager) 55. 
— -Behandlung, Reargon zur (Klausner) lwi 
‚ Blasenlähmung bei (Görl u. Voigt) 374. 
—, chronische, der Prostata und Samenblax» 
(Morton) 115. 
—, Diagnostik und Behandlung (Stünpke) »l. 
‚ Eivenblutinjektion, intracutane, bei (Heesch' 
186. 
der Frau, Behandlung (Naujoks) 330. 
--- der Frau, Behandlung, intravenöse, Vucin zu! 
(Bieder) 186. 
- in Grönland (Bay-Schmith) 19. 
-Infektion, sekundäre (Burke) 197. 
—, Komplementbindungsreaktion bei (Tulloch 
173. 
. Komplementbindungsversuche bei (Heuck u. 
Lochbrunner) 330. 


(sonnorrhöe, latente, 
bei (Deutsch) 266*. 

— des Mannes (Fyfe) 185. 

-—, Polyneuritis bei (Westphalen) 199. 

—-, primäre, des Präputiums (Becker) 110. 


—, Prophylaxe und Injektionsbehandlung (Balog) 


266*. 


-—, rectale, durch Perforation eines Prostataab- 


scesses (Cohn) 116. 
— Septikämie bei (Achard u. Mouzon) 336. 
— -Vaccinebehandlung (Marselos) 61. 


— , Vaccinebehandlung im Verein mit Milchin- 


jektionen bei (Tansard) 189. 


—, Verhaltungsmaßregeln bei (Watterson) 240. 
Gonoyatren-Behandlung bei Epididymitis gonor- 


rhoica (Mayr) 187. 


Gramfärbung, alkalische Jodlösung für die (Kil- 


duffe) }72. 
Granulierte Cystitis (Scheele) 269*. 
Granuloma inguinale (Horwitz) 206. 
Gravidität s. Schwangerschaft. 
Grawitz-Geschwulst (Hryntschak) 79*. 
Gynäkologie und Urologie (Knorr) 238*. 


Mämatom, perirenales, extrakapsuläres, essenti- 


elles (Rosenburg) 155*. 


—-, perirenales, Hydronephrose in Beziehung zum 


(Coenen u. Silberberg) 95. 


—-, perirenales, spontanes (Roth, 88; (Zeno) 346. 
Hämatoporphyrie, Skatolfarbstoff im Harn bei 


(Maase) 167. 
Hämatoporphyrinurie (Harbitz) 343. 
Haematurie s. a. Harnblutung. 
— (Lower) 211; (Pleschner) 250*. 
— Bedeutung (Dorsey) 88. 
--, Diagnose und Behandlung (Aschner) 89. 
— , essentielle (Janssen) 87*: (van Houtum) 
352. 
—- bei Hydronephrose (Pignatti) 220. 


—, renale, durch Nierenbeckenstein (Lanzillotta) 


222. 


Haemoglobinurie, Kälte-, paroxysmale (Medynski 


u. Simonnet) 353. 
—- bei Malaria (Paterni) 89. 
- -, paroxysmale (Lüdke) ®%0. 


-—— Pathogenese (Kritschewsky u. Muratoffa) 352. 


Hämometer-Standard, neuer (Haskins) 28. 


Haemophilie bei der Frau (Bauer u.Wehefritz) 270. 


— -Problem (Wöhlisch) 269. 
Haemorrhagische Cystitis. kindliche, 
bifidus communis bei (Cirillo) 42. 


Harn, Acetaldehydgehalt im (Stepp u. Rothman- 


Manheim) 166. 


—. Accton- und ß-Oxybuttersäure- Bestimmung 


im (Lublin) 166. 


— -Acidität (Blatherwick u. Long) 136; (Guillan- 


min) 310. 
-— -Acidität, Bestimmung (Stuurman) 263. 
— -Acidität, 
tallen und (Lescoeur u. Moquet) 136. 


— -Acidität, Einfluß der Nahrung auf (Lutz) 263. 
—- -Acidität und Salzgehalt bei Albuminurie, 


orthostatischer (Hanns) 347. 
—, Alkoholkonzentration im (Miles) 265. 


-—— -Amine, biogene [Handbuch] (Guggenheim u. 


Hottinger) 164. 


Röntgenstrahlen- Wirkung 


Bacillus 


Beziehungen zwischen Alkalime- 
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Harn-Antiseptik, Acriflavin in oraler Gabe zur 


- bei Hämatoporphyrie, 


(Davis) 54. 

-Antiseptik, Mittel zur ( Young) 54. 
-Antiseptik, Urotropin zur (Hammond) 183. 
-Ausscheidung, Liquor in Beziehung zur (Vidal 
Jordana) 134. 

Ausscheidung organischer Säuren im (McLau- 
ghlin u. Blunt) 138. 

-Ausscheidung, Schwankungen (Simpson) 13: 
-Bakterien bei Pyelitis des Kindes (Hartshorn) 
322. 

-Bakterien, säureliebende (Cannon) 322. 
Bestimmung von Acetaldehyd im [Handbuch] 
(Stepp) 36. 

Bestimmung von Aceton und ß-Oxybutter- 
säure im (Engfeldt) 36. 

Bestimmung, colorimetrische, der Phenole im 
(Goiffon u. Nepveux) 38. 
Bestimmung von Gallensäure im (Schmidt u. 
Merrill) 37. 

Bestimmung organischer Säuren im ((Gioiffon) 
37. 

Bestimmung von Oxalsäure im (Khouri) 38. 


‚ Darstellung des Harnstoffes aus (Moor) 37. 
‚ Eiweißbestimmung im (Aufrecht) 35; (Exton) 


165; (Zotier) 165. 

Eiweißbestimmung, qualitative, im (Nestkovic) 
164. 

-Eiweißkörper mit Essigsäurelöslichkeit 
(Teissier u. Mayet) 34. 

fadenziehender, Glischrobakterien des( Belfiore 
u. Fiorito) 313. 

-Farbstoff, seltener (Koopman) 167. 
Formol-Titration im, Untersuchungen (v., 
Bermuth, u. Goebel) 165. 

-Gewicht, spezifisches (Sharlitt u. Lyle) 164. 
Skatolfarbstoff im 
(Maase) 167. 

Harnsäure- Ausscheidung im (Ullmann) 273. 
Harnsäure-Kristallisation im (Maillard) 311. 


‚ Hippursäurebestimmung im (Snapper u. 


Laqueur) 311. 

-Infektion, Vaccinebehandlung (Nogues, Dud- 
geon, Rovsing, Pirondini) 169*. 

-Jodzahl (von Szezepanski, u. Wegierko) 35. 
H-Ionenkonzentration im (Pesopulos) 8. 
-Ionenkonzentration (Bonacorsi) 135. 
-Körper, albuminoider, bei Nephritis (Condo- 
relli) 164. 

-Kolloide (Wohlgemuth u. Koga) 266. 
-Kolloide, Darstellung (Teige u. Podrouzek) 
312. 

Kopro-Porphyrin im (Fischer u. Zerweck) 
289. 

Masernerreger im (Ritossa) 322. 
Milchsäureausscheidung im (Knoop u. Jost) 
136. 

bei Nierenkrankheiten, Säure- Alkaliausschei- 
dung im (Kempmann u. Menschel) 282. 
Nitritreaktion im (Loewenstein) 166. 


, Normal-, aliphatische Diamine aus (Schüler u. 


Thielmann) 36. 

oberflächenaktive Stoffe im (Adlersberg) 274. 
Pepsinbestimmung im (Gottlieb) 137. 
Pflanzenfresser-, H-lonenkonzentration im 
(Willinger) 265. 


Harn, Phosphate im (Wigglesworth u. Woodrow) 
137. 


‚ Präcipitinreaktion aus (Everett, Bayne-Jones 
u. Wilson) 140. 
-Reaktion (Watson) 310. 
-Reaktion, photochemische (v. Soös,) 313. 
-Reaktion, schwarze (Margreth) 313. 
-Retention, Beseitigung (Kropeit) 271*. 
-Retention, chronische, durch Hindernis am 
Blasenhals (Beer) 237. 
-Retention, komplette, durch Fibrom (Thomas) 
374. 
-Retention nach Lumbalanaesthesie mit Sto- 
vain (di Pace,) 48. 
-Retention, postoperative, Kalium bei (Reimer) 
183. 
-Retention, postoperative, Urotropin bei 
(Pasch) 56. 
-Retention, postoperative, Utropin oder Kathe- 
terismus bei (Starlinger) 374. 
-Retention, postoperative, Verhinderung (von 
Stapelmohr,) 56. 
Säurebestimmung im (Weil, Matthieu-Pierre, 
Levy-Darras u. Guillaumin) 164. 
bei Schwangerschaft, Adrenalingehalt 
(Dal Collo Bonaretti) 13. 
-Sekretion und Nierenfunktionsstörung, Theo- 
rie der (Modrakowski) 278. 
-StauungohneProstata, Blasenhalsveränderung 
bei (Pisani) 116. 
-Stauungsniere, Entlastungsreaktion bei (Grau- 
han) 248*. 
bei Steinkrankheit (Paillard u. Clogne) 34. 
‚ Trichomonas vaginalis im (Katsunuma) 322. 
‚ Tuberkelbacillen im (Falci) 172. 
-Untersuchung [Handbuch] (Abderhalden) 164. 
-Untersuchung, stalagmometrische (Meyer) 312. 
-Untersuchung, Zweistunden-Probe in der 
(Jones) 28. 
—, Urotropinausscheidunz durch (Albano) 55. 
—, Wasser- und Chlorid - Ausscheidung im (v. 
Moraczewski) 263. 
—, Wasserausscheidung im (v. Moraczewski) 134. 
— -Zusammensetzung und Schlafmangel (Rake- 
straw) 132. 
Harnblase s. Blase. 
Harnblutung s. a. Haematurie. 
— (Lower) 211. ` 
Harndrang und Blasenkontraktion bei Enuresis 
des Kindes (Amberg) 373. 
Harnfistel bei Nierentuberkulose (van den Bran- 
den) 340. 
— bei Pyelotomie (Nicolich) 325. 
Harninkontinenz-Behandlung (Comby) 236. 
— -Behandlung bei der Frau (Dougal) 238. 
Harninkontinenz, Goebelsche Operation bei 
(Beuttner) 374. 
—, Paraffininjektion bei (Latzko) 277*. 
— und Retention im Puerperium (Zempléni) 
239, 
— Harnkonkrement s. Harnstein. 
Harnkrankheit, diagnostische Irrtümer bei (Pugh) 
156. 
Harnleiter s. Ureter. 
Harnorgane-Erkrankung, 
(Nessa) 36. | 


im 


Röntgenuntersuchung 
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Harnorgane-Erkrankung, Röntgenuntersuchunz 
der Brust bei (Poldasky) 315. 
— Histotopographie (Christeller) 224*. 
— Röntgendurchleuchtung (Legueu, 
Truchot) 317. 
— -Tuberkulose, Behandlung (Macalpine) 200. 
Harnprobe, Vierstunden- (Feinblatt) 305. 
Harnröhre s. Urethra. 
Harnsäure- Abbau, biologischer (Steudel u. Jzum:ı 
9. 
-Ausscheidung, Einfluß der Diurese auf | Morr: 
u. Rees) 264. 
-Ausscheidung, Einfluß der Salze seltener Er- 
den auf (Pompeani) 146. 
-Ausscheidung im Harn (Ullmann) 273. 
-Ausscheidung, renale (Ambard u. 
264. 
-Bestimmung im Blut (Hubbard u. Finner) %. 
-Bestimmung im Blutserum (Chabanier, Leber 
u. Lobo-Onell) 146. 
im Blut (Schmitt-Krahmer)9; (Guillaumin il»: 
(Holmes) 11. 
im Blut bei Hyperemesis gravidarum (Har- 
ding u. Drew) 272. 
im Blut, Nierenfunktionsprüfung durch 
(Mendel) 162. 
in der Galle (Brugsch u. Rother) 144. 
-Infarkt, Entstehung (Rietschel) 22. 
-Kristallisation im Harn (Maillard) 311. 
im Liquor creebrospinalis (Cestan, Drouet u. 
Colombies) 144. 
—-, reine, Nierenstein aus (Barclay) 221. 
— -Steine mit opalen Kernen (Aschner) 316. 
— -Stoffe, oberflächenaktive (Goldwasser) 8. 
— -Stoffwechsel beim Kinde (Leopold, Bernhard 
u. Jacobi) 264. 
— -Synthese, Bedeutung der Leber für (Avellonei 
144. 
— im überlebenden Menschenblut (Griesbach! 
145. 
— -Verteilung im Blut (Taditch) 146. 
Harnsekretion-Faktoren, ursächliche (Dreyer t. 
Verney) 134. 
— und Ureterenkatherismus (Goldberger) 123”. 
Harnstein, Entstehung und Abbau (Cohn) 25?*. 
—, Röntgenuntersuchung (Maingot) 39. 
Harnstoft- Bestimmung im Blut (Christiansen) 
142; (Lauterburg) 190; (Hindmarsh u. 
Priestley) 286. 
-Bestimmung im Blutserum (Nakashima u. 
Marucko) 141. 
-Bestimmung durch Urease (Wishart) 142. 
-Bestimmung durch Ureasetrockenferment 
(Revoltella) 165. 
-Bildung (Carracido) 265. 
-Bildung, Bedeutung der Leber für die (Gott 
schalk u. Nonnenbruch) 6 
-Darstellung aus Harn (Moor) 37. 
Diurese [I u. II] (Becher) 140. 
-Gehalt des Speichels (Landsberg) 286. 
-Giftirrkeit (Becher) 301. 
-Konzentraktionsfaktor (Patch u.Rabinowitch | 
35. 
-Nachweis, histochemischer (Piras) 141. 
-Reaktion, mit p-Dimethylamido-benzaldehr 
(Barrenscheen) 8. 


Fev u. 


Wolfi 


Harnstoff-Stickstoff-Bestimmung im Blut (Fein- 

blatt) 8; (Karr) 287. 

-Verteilung im Blut (Egidi) 142; (Taditch) 146. 

-Verteilung im Blut und Sekret (Cohen) 7. 

-Verteilung im Harn (Fontès u. Yvanovitch) 

140. 

— -Wirkung auf Bakterien (Dold) 321. 

— -Wirkung auf das isolierte Herz (Maestrini) 143. 

Harnsystem-Druckentlastung (Shaw u. Young) 
247. 

Harntrakt-Tuberkulose (Felber) 174*. 

Harnwege-Ganglien, Zellsystem der (Hryntschak) 

225*. 

-Geschwulst, Gitterfasern in (Spremolla) 153. 

-Geschwulst [Naevus teleangiectaticus] (Le- 

win) 235. 

-Infektion, Vaccinebehandlung (Sarzi Sartori) 

329 


-Infektion durch Colibacillen, Autovaccinebe- 

handlung (Crance) 62. 

-Infektion durch Colibacillen, Behandlung mit 

Bakteriophagen (Beckerich u. Hauduroy) 

329. 

-Infektion durch Colibacillen in der Schwanger- 

schaft (Vanverts) 72. 

-Infektion durch hämolytische Bacillen (Dud- 

geon) 200. 

-Infektion beim Kinde (Smith) 199. 

-Komplikationen bei Beckenfraktur (Lévy- 

Weißmann) 370. 

—, obere, Dilatation der (Kielleuthner) 236*. 

—, obere, Purpura der (Praetorius) 158. 

-Röntgenuntersuchung (Francois) 318. - 

-Steine, Indikation (Marion) 80. 

-Steine beim Kinde (Maiocchi) 79. 

Hefepilz- Infektion des Urogenitalsystems (Klaus- 
ner) 335. 

Hemi-Nephrektomie bei Hufeisenniere (Stroeder) 
69. 

Herdinfektion durch die Prostata (Neilson) 114. 

Hermaphroditismus (Hoepke) 16. 

— experimenteller (Sand) 149. 

Herpes, Urethral- (Noguer Moré) 240. 

Hexal-Wirksamkeit (Brinkmann) 184. 

Hexamethylentetramin s. Urotropin. 

H-Ionenkonzentration-Bestimmung, Apparat zur 
(Breslau) 136. 

— -Ionenkonzentration im Harn (Pesopulos) 8. 

-- -Ionenkonzentration im Harn der Pflanzen- 
fresser (Willinger) 265. 

Hippursäure-Ausscheidung und Synthese (Kings- 
bury) 140. 

— -Bestimmung im Harn (Snapper u. Laqueur) 
31l. 

- -Stoffwechsel (Snapper) 139. 

— -Stoffwechsel bei Nierenkrankhceiten (Snapper 

u. Grünbaum) 281. 

-Synthese (Griffith u. Lewis) 139. 

Histochemie der Ureum-Ausscheidung (Hollmann) 


Histologie, pathologische [Handbuch] (Henke u. 
Lubarsch) 151. 

Histophysiologie der Amphibienniere (Peter) 262. 

Histotopograpiie Harnorgane- (Christeller) 224*. 
, Organ-, normale und pathologische (Christeller) 
151. 
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— 


Hoden bei Allgemeinerkrankung (Lotz u. Jaffe) 
292 


-Ascendenz, sekundäre (Stefko) 382. 
-Ektopie (Delfor del Valle) 122; (Maiocchi) 
122. 
-Ektopie, 
liac) 253. 
-Ektopie, 
-Ektopie, 
253. 
-Ektopie, Torsion als Komplikation der (Na- 
varro) 124. 
-Entrindung, experimentelle Untersuchungen 
(Roggiero) 302. 
-Entwicklung beim Schwein (Nieberle) 3. 
-Entzündung s. Orchitis. 
-Entzündung, chronische (Dittrich) 124. 
-Funktion, Verfütterung von Hodentrocken- 
substanz bei Ausfall der (Kornitzer u. Lieben) 
259*. 
-Geschwulst, Diagnose und Behandlung 
(Hinman, Kutzmann u. Gibson) 254. 
-Geschwulst, maligne (Coley) 126. 
-Geschwulst, maligne, beim Kinde (Kutzmann 
u. Gibson) 125. 
—, Kastration ohne Entfernung der [Handbuch] 
(Ertl) 45. 
des Kindes, Lipoiduntersuchung im (Opper- 
mann u. Jaffe) 291. 
—, Krystalle und Krystalloide im (Bukofzer) 26. 
des Menschen, Histologie (Slotopolsky u. 
Schinz) 26. 
-Messung (Reich) 291. 
-Neuralgie durch Entzündung des Proc. vagi- 
nalis (Piola) 124. 
-Retention, Arterienveränderung bei (Staemm- 
ler) 298. 
-Retention, Geschwulst bei (Lund) 253. 
— Rinder-, Lipoiduntersuchung am (Sorg) 292. 
—, Schaf-, Experimente am (Moore u.Oslund) 303. 
—, Schimpansen-, Transplantation (Retterer u. 
Voronoff) 254. 
-Sekretion, innere (Walker) 150. 
-Teratom (Kennedy u. Stevenson) 125; (Petta) 
254. 
-Transplantat-Veränderung, histologische, nach 
Samenleiterligatur (Testa) 293. 
-Transplantation (Mauclaire) 126; (Schipa- 
tscheff u. Perewodtschikoff) 254; (Thorek) 255. 
-Transplantation, Einfluß auf Eunuchoidismus 
(Nixon) 256. 
Transplantation, Technik (Thorek) 126. 
—, überzähliger, 3. (Jeannin u. Delater) 197. 
—, überzähliger, Teratom im (Gioja) 253. 
-Untersuchung, histologische, bei Pseudoin- 
tersexualität und Kryptorchismus (Fell) 16. 
— -Zwischenzellen (Stieve) 18. 
Hodenhüillen: Geschwulst (Hinman u. Gibson) 125. 
Hodensack s. Scrotum. 
Hodentrockensubstanz, Verfütterung bei Ausfall- 
erscheinungen (Kornitzer u. Lieben) 259*. 
Homosexualität, Behandlung, operative (Wester- 
man) 256. 

Hormone, Geschlechtsdrüsen-, Einfluß auf Samen- 
blasen (Fisher) 20. 

Hufeisenniere, Heminephrektomie in (Strocder) 69. 


Geschwulst bei (Genouville u. Ver- 


Häufigkeit (Pouzin-Malegue) 382. 
Seminom bei (Boeckel u. Masson) 


Hufeisenniere, Operation (Löffler) 181*. 

Hundeniere, isolierte und künstlich ernährte, Wir- 
kung der Aminosäuren auf die (Fredericq u. 
Melon) 11. 

Hunnersches Ulcus (Furniss) 233. 

Hydrocele-Flüssirkeit, Wirkung von Chloroform 
auf (Lisbonne) 251. 

— in Lango (Kelly) 251. 

—, properitoneale, intraabdominelle. bilokuläre 
(Reverter) 251. 

—, Radikaloperation (Bethune) 124. 

—, syphilitische, beim Säugling (Sales u. Vallery- 
Radot) 383. 

Hydronephrose (Brettauer u. Rubin) 219; (Ni- 
chols) 219; (Scholl u. Judd) 220. 

—, beiderseitige, kongenitale (Poynton) 95. 

—, Hämaturie bei (Pignatti) 220. 

—, Nierenbecken-Venenrückfluß bei (Hinman u. 
Lee-Brown) 14. 

—, Nierennerven-Resektion bei (Papin u. Am- 
bard) 175. 

-— -Operation auf dem Vorderwege (Malley-Guy) 
94. 

—, perirenale, perirenales Hämatom in Beziehung 
zu (Coenen u. Silberberg) 95. 

—, polycystische, kongenitale Ureterdilatation 
mit (Olivier, Delahaye Peignaux u. Cornil) 
184. 

— -Ruptur (Reschke) 220. 

—, sekundāre (Demel) 95. 

—, sekundāre, bei primärem 
(Mraz) 369. 

—, Verānderung des Gefäßverlaufes bei (Hinman 
u. Morison) 23. 

Hydrops, Nieren-, kongenitaler. beim Schwein 
(Kratzeisen) 25. 

Hydroureter (Brettauer u. Rubin) 219. 

Hyperemesis gravidarum, Harnsäuregehalt 
Blut bei (Harding u. Drew) 272. 

Hyperindicanaemie bei Nephritis (Ausenda) 281. 

Hypernephrom (Haslinger) 278*. 

—, Pathologie (Ball) 101. 

—, renales (Carnett u. Case) 101. 

— mit Verkalkung (Frisch) 280*. 

Hyperpnöe, urämische (Straub u. Gollwitzer-Meier 
147. 

Hypertension, essentielle, Niere bei (Peters) 207. 
(Oberin u. Hickel) 283. 

— und Nephritis (Kinsella) $4. 

Hypertonie (Fahr) 85. 

—, Adrenalinempfindlichkeit 
Sumeri) 57. 

— in der Chirurgie (Jeannenev) 174. 

— , Revelung der Weasserzufuhr bei (Violle) 57. 

Hvpertrophie, Colliculus seminalis-, kongenitale 
(Burbv u. Wollstein) 242. 

Hvpophvse-Infundibularteil, Diabetes insipidus- 
Behandlung und (Abel u. Geiling) 58. 

— -Infundibularteil, diuretisches Prinzip (Abel, 
Rouiller u. Geilinz) 58. 

— -Untersuchung [Handbuch] (Aschner) 131. 

H ypoplasie. Blasen- (Celesia) 70. 

—, Geschlechtsdrüsen-, (Patzelt) 150. 

. Nieren- (Pfeiffer) 193. 
-vadie, Plastik des Sphincter urethrae bei 
ılmeu-Burla) 109. 


UTetercarcinom 


im 


bei (Hetenvi u. 
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Immunisierung, aktive [Handbuch] (Wolfsohn ı 
328. 

Immunität [Handbuch] (Wolfsohn) 328. 

—, lokale (Besredka u. Urbain) 61. 

— bei Tuberkulose (Webb) 21. 

Immunodiagnostik [Handbuch] (Wolfsohn) 325. 

Implantation, Radium-, „Ladeschaft‘ zur (Muir 
65. 


Impuls, neuromotorischer, Einfluß der Kastra 
tion auf (Athanasiu u. Pézard) 293. 

Indicanaemie, Hyper-, bei Nephritis (Ausends 
281. 

Indicanurie (Sassone) 274. 

Indigocarmin-Injektion, intravenöse ( Eyvedi) 24* 

Induratio penis plastica (Rajka) 242. 

Infarkt, Harnsäure-, Entstehung (Rietschel) 22. 

— -Nieren-, hāämorrhaygischer, (Riha) 201. 

Infektion, Blasen-, Erreger der (Cirillo) 172. 

— , Coli-, der Harnwege, Autovaccinebehandlu:.. 
(Crance) 62. 

‘—, Coli-, der Harnwege, Behandlung mit Bai 
teriophagen (Beckerich u. Haudurov) 32" 

-, Coli-, der Harnwege und Vagina in der Schwar- 
gerschaft (Vanverts) 72. 

—, Coli-, Orchitis durch (Goubeau) 252. 

. Coli-, post partum (Godlewski) 337. 

—, Coli-, reno-vesicale (Francois) 216. 

-—, Gonokokken- (Balog) 375. 

-, Harn-, Vaccinebehandlung (Nogu&s, Dudieen. 
Rovsing, Pirondini) 169*; (Sarzi Sartori) 32 

-—, Harnwexe-, durch hämolytische Bacillen 

(Dudgeon) 200. 

‚ Harnwege-, beim Kinde (Smith) 199. 

—, Herd-, prostatische (Neilson) 114. 

. Nieren-, durch Bac. proteus (Schwartz) 21 

--, Nieren-, durch Gonokokken (Johnson u. H!l 
91. 

-—. Nieren-, durch Staphylococcus aureus (Ber 
336. 

. Staphvlokokken-, 

(De Blasi) 62. 

— bei Tuberkulose (Webb) 21. 

—, Urogenital-, Diagnose der Heilung (Roucarr:: 

28. 

Urogenital-, durch Hefepilze (Klausner) 3° 

Inguinal-Granulom (Horwitz) 206. 

Injektion, Eigenblut-, bei Gonorrhöe (Heeschi In: 
-—, Milch-, bei Gonorrhöe, Vaccinebehandiltıı. 
kombiniert mit (Tansard) 189. 

—, Paraffin-, bei Inkontinenz (Latzko) 

Inkontinenz s. Harninkontinenz. 

Inkrete, Organ- [Handbuch] (Fränkel) 132. 

Innere Sekretion s. Endokrine Drüsen. 

Innervation, Blasen- (Dennig) 268. 

--, Geschlechtsapparat — (Ohmori) 4. 

---, Nieren-, (Ambard) 167*; (Zoia) 107*. 
(Bittmann) 267; (Renner) 267. 

—, Nieren- und Ureter- (Latarjet u. Bertran!: 1. 

—, Nierenkapsel- (Stöhr, jr.) 1. 

Instrument. Beleuchtunes-, auskochbares (Herr- 
berg) 331. 

- zur Splanchnieus-Änaesthesie (Burke) 63. 

Instrumentarium, Universal-, ceystourethroskop: 
sches (Glingar) 179*. 

Instrumente, chirurgische, Alkoholsterilisierun. 
der (Nye u. Mallory) 63. 


Autovaccinebehandlunz 


214” 


an”; 
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Kolloid-Carcinom am Blasenscheitel (Lavenant) 
108. 


Instrumente, Diathermie- (Praetorius) 254*. 
Insuffizienz, Nieren-, bei anatomischer Intaktheit 


der Nieren (Renaud) 284. 

—, Nieren-, bei Bilharziosis (Nogue u. Boulay) 
344. 

—, Nieren-, Calciumbestimmung im Blut zur 
Diagnose der (Zondek, Petow u. Siebert) 162. 

-——, Nieren-, Dekapsulation bei (Hoffmann) 210. 

—, Nieren-, bei Geisteskrankheiten (Targowla u. 
Badonnel) 13. 

—, Nieren-, sekretorische, und Retinitis albumi- 
nurica (Chabanier, Lobo-Onell u. Besnard) 
283 


—, Ureter- (Kümmel jr.) 230*. 

Intersexualität, Pseudo-, Hodenuntersuchung bei 
(Fell) 16. 

Jodöl in der Röntgenologie (Forestier) 318. 

Jodzahl, Harn- (Szczepanski) 35. 

Ionenkonzentration, H-, im Harn der Pflanzen- 
fresser (Willinger) 265. 

— , Harn- (Bonacorsi) 135. 

Ischuria paradoxa im Puerperiuni (Zempleni) 107, 
239. 


WHabel, endoskopischer, Vereinheitlichung (Prae- 
torius) 64. 

Kälte-Haemoglobinurie, paroxysmale (Medynski 
u. Simonnet) 353. 

Kalkulose, Anurie durch (Papin) 98. 

Karbunkel, Nieren-, chronischer (Beer) 357. 

Kastration, Einfluß auf neuromotorische Impulse 
(Athanasiu u. Pezard) 293. 

—, Einfluß auf Suspensionsstabilität des Blutes 
(Wastl) 19. 

—, einseitige, bei Mäusen (Lipschütz) 19. 

ohne Entfernung der Hoden [Handbuch] (Ertl) 

45. 

und Nebennieren (Altenburger) 294. 

Katarrh, postgonorrhoischer (Bjerling) 307. 

Katheter, Ureter-, Behälter für (Pedersen) 191. 

—, Ureter-, Lage (Beer) 169. 

-— , Ureter-, sterile, Aufbewahrung für (Tannen- 
baum) 191. 

—, Verweil- (Anghel) 45. 

Katheterismus bei Harnretention, postoperativer 

(Starlinger) 374. 

beim Manne (Maisonnet) 327. 

—, Ureter-, und Funktionsprüfung (Goldberger) 
249*, 

--, Ureter-, 
123*, 

Kauterisation, Punch-, bei Blasenhalsverlegung 
(Caulk u. Sanford) 238. 

Keimdrüsen s. Geschlechtsdrüsen. 

Keloid, Penis- (Smith) 376. 

Klappe, kongenitale, Urethra posterior- Verschluß 
durch (Hausmann) 110. 

Knochenbildung in Bauchnarben (Mebius) 22. 

Koagulation, Chemo-, bei Blasengeschwulst (Gott- 
lieb) 274*. 

—, Elektro-, bei Blasenpapillom (Falbing) 59. 

—, Elektro-, in der Urologie (Thelen) 273*. 

Kochsalz-Stoffwechsel bei Oedem (Torday) 146. 

Kolik, Nieren-, Behandlung (Gayet) 229. 

—, Nieren-, Wirbeltuberkulose unter «dem Bilde 
einer (C'räciuneanu) 30. 


— 


—— 


und Harnabsonderung (Goldberger) 


—, Harn-, Darstellung (Teige u. Podroužek) 312. 

— Harn- und Blut- (Wohlgemuth u. Koga) 266. 

Kolloidchemie und Diurese (Lichtwitz) 252*. 

Kolloidsilber- Behandlung, kataphoretische, 
Gonorrhöe (Frost) 51. 

Komplementbindung-Reaktion bei Gonorrhöe 
(Tulloch) 173; (Heuck u. Lochbrunner) 330. 

Komplikation, gonorrhoische, Röntgenbehandlung 
(Habermann) 327. 

—, Harnwege-, bei Beckenfraktnr (Lévy-Weiß- 
mann) 370. 

— bei Nephrektomie (Fronstein) 51*. 

— bei Prostatektomie, [suprapubische] Vermei- 
dung der (Oppenheimer) 261*. 

Kompression, Nieren-, durch paranephritische 
Schwarten (Richter u. Kupferberg) 356. 

Konstante, Ambardsche (Paulesco, Marza u. 
Trifu) 162; (Spurr) 163. 

—, Ambardsche, in der Schwangerschaft (Genova) 
164. 

—, Anurie, Urämie und (Pasteau) 309. 

Konstitution-Frage in der Urologie (Posner) 294. 

— und Prostatahypertrophie (Blatt) 240*. 

Kontraktion, Blasen-, bei Enuresis des Kindes, 
Harndrang und (Amberg) 373. 

Konzentration der Niere bei Lungentuberkulose 
(Musante) 13. 

Koproporphyrin im Harn (Fischer u. Zerweck) 289. 

Kotstein, Nierenstein vortäuschend (Goluschenko) 
39. 

Krampfadern s. Varicen. 

Kreatinin-Ausscheidung (MeLaughlin u. 
138. 

—, Nierenfunktionsprüfung mit (Major) 34. 

Krebs s. Carcinom. 

Kreislauf und Niere (Warfield) 277. 

— -Störung bei Nephritis acuta (Lian) 348. 

Kreuzschmerz, Symptom bei Blasengeschwulst 
(Gojtan) 104. 

Kryptorchismus (Hobday) 121. 

—, Hodenuntersuchung bei (Fell) 16. 

Kultur, Gonokokken-, Nährboden zur (Leboef) 
323. 


bei 


Blunt) 


Lactosurie (Host) 266. 

Ladeschaft zur Radiumimplantation (Muir) 65. 

Lähmung, Blasen-, gonorrhoische (Görl u. Voigt.) 
374. 

—, Blasen-, tabische, Cystoplastik bei (Oppen- 
heimer) 272*. 

Lageanomalie der Niere (Schlesinger) 68. 

Langniere (Stewart u. Lodge) 193. 

Lebensnerven [Handbuch] (Müller) 261. 

Leber-, Cysten-, und Cystennieren (Kratzeisen) 
70*. 

Leishmania donovani-Kultur aus Harn (Shortt, 
Swaminath u. Sen) 182. 

Leukocyten-Index (Krebs) 156. 

Leukoplakie, Nierenbecken- (Chiaudano) 356. 

Leukoplasie, Blasen- (Sauveur u. Virghi) 372. 

Lipase, Nieren-. Wirkung von Chinin und Atoxyl 
auf die (Rona u. Haas) 11. 

Lipiodol, Röntgenuntersuchung der Urethra mit 
(Sicard u. Forestier) 41, 321. 


Lipoid-Untersuchung am kindlichen Hoden 
(Oppermann u. Jaffe) 291. 

— -Untersuchung am Rinderhoden (Sorg) 292. 

— -Veränderungen, chemische, bei Nierenzellen- 
degeneration (Schnapp) 278. 

Liquor cerebrospinalis-Beziehung zur Harnaus- 
scheidung (Vidal Jordana) 134. 

Lithotripsie (Mollá) 326. 

—, Grenzen (Betts) 178. 

Lues s. Syphilis. 

Lufteinblasung bei Röntgenuntersuchung, Kritik 
(Simon) 320. 

Lumbalanästhesie, Nachteile (Desplas) 48. 

— mit Stovain, Harnretention nach (di Pace) 
48. 

Lumbalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Lumbalkontusion, Steinbildung nach (Papin) 82. 

Luteinzellen-Geschwulst, ovariale, Habitus bei 
(Bingel) 148. 

Lymphangitis, gonorrhoische (Remenovsky) 71. 

Lymphgefäße von Prostata, Blase, Urethra, Sa- 
menblase und Bulbourethraldrüss, Kom- 
munikation der (Baum) 2. 

Lymphwege-Blockierung, therapeutische, 
Prostatacarcinom (Herbst) 328. 

Lysin, bakteriophages, Behandlung mit (Lehn- 
dorff) 328. 


bei 


Magnesiumsulfat bei Miktionsstörungen (Woita- 
schewski) 274*. 

Malakoplakie, Blasen- (Thomson Walker u. Bar- 
rington) 168*; (Oppermann) 235. 

Marasmus senilis, Steinach- Operation bei (Rodio- 
noft) 19. 

Masern-Erreger im Harn (Ritossa) 322. 

‚Massenblutung bei Nephritis 351. 

Mastdarm s. Rectum. 

Medizin, innere, Chirurgie in Beziehungen zur 
(Casper) 238*. 

—, soziale, und Urologie (Posner) 223*. 

Melanurie (Haden u. Orr) 313. 

Melktheorie der Nierenkelche (\Vestenhöfer) 228*. 

Meningokokken, Anti-, Serumbehandlung, Orchi- 
Epididymitis nach (Guinon u. Lamv) 19%. 

Mercurochrom 220, Behandlung der Gonorrhöe mit 
(von Lackum u. Hager) 55. 

— -220 [löslich], Behandlung von Infektionen mit 
(Young u. Hill) 184. 
Mesenterialdrüsen, verkalkte, 

(Joseph) 253*. 
Miktionsstörung, Behandlung mit Magnesiumsul- 
fat (Woitaschewski) 274*. 
Milch-Injektionen bei Gonorrhöe, Vaccinebehand- 
lung kombiniert mit (Tansard) 189. 
Milchsäure-Ausscheidung im Harn (Knoop u. Jost) 
136. 
Mineralwasser-Kur bei Nierenleiden (Rathery) 181. 
Mischgescehwulst, Nieren- (Müller u. Case) 101. 
Mißbildung, Agenesie, genitourinäre (Verliac) 332. 
—, Agenesie, renale, beiderseitive (Bagg) 332. 
—, Beckenniere, ektopische (Papin) 333. 
—, Blasenektopie (Bardon) 70; (Murphy) 196; 
(Waller) 334. . 
‚ Blasenexstrophie (von Geldern) 69. 
!Jasenhvpertrophie (Fordvce u. Capon) 196. 
senhypoplasie (Celesia) 70. 


im Röntgenbild 
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Mißbildung, Cystenniere, kongenitale (Müller) 68; 


a 


(Brakemann) 295; (Maver) 333. 
Cystennieren und Cy stenleber (Kratzeisen) ;(* 
Doppelniere (Mertz) 194. 

Doppelniere, Diagnose (Brecher) 113, 
Doppelniere, einseitige (Bennemann) 332. 
Doppelureter (Dumas u. Parthiot) 195; (Fr. 
man) 195. 

Hermaphroditismus (Hoepke) 16. 

Hoden- (Jeannin u. Delater) 197. 

Hoden, überzähliger, Teratom im (Gioja) 253. 
Hodenektopie (Delfor del Valle) 122; (Maiocch 
122; (Pouzin-Malègue) 382. 

Hodenektopie, Geschwulst bei (Genouville v. 
Verliac) 253. 


Sr 


‚ Hodenektopie, komplizierte (Navarro) 1. 
‚ Hodenektopie, 


Seminom bei (Boeckel v. 
Masson) 253. 

Hodenretention (Lund) 253. 

Hufeisenniere (Löffler) 181*. 
Hufeisenniere, Heminephrektomie bei (Str«- 
der) 69. 

Kryptorchismus (Fell) 16; (Hobday) 121. 
Langniere (Stewart u. Lodge) 193. 
Niere, polycystische (Meltzer) 191; (Tow 
(Rossi u. Rodriguez) 191: (Ciarlo) 333. 
Niere- und Ureter- (Day 192). 

Niere- und Ureter-, kongenitale (Brech: 
255*. 

Niere, verschmolzene, einseitige (Stewart v. 
Lodge) 193; (Bieberbach) 67; (Dourmashkkır.. 
333. 

Nierenanomalie (Schlesinger) 68. 
Nierenaplasie (Janssen) 213, 237* 
Nierenatrophie (Weiser) 84*. 

Nierenbecken- und Ureter-Doppelung (Tt:- 
mas) 69; (Haslinger) 225, 238*. 
Nierendegeneration, polycystische (Moris+: 
u. Smith) 334. 

Nierendystepie (Pan) 194; (Gottlieb) Luis, 
Nierendystopie, kongenitale (Lemberger) ®i 
Nierenektopie, Steinkrankheit bei (Legueu ` 
Fey) 65. 

Nierenhypoplasie (Pfeiffer) 193. 
Nierenmangel, rechtsseitiger( Bennemann) 3 
Samenleiterdefekt (Priesel) 197. 
Ureterdilatation, kongenitale (Olivier, 
haye, Pcignaux u. Cornil) 194. 
Uretermündung, abnorme (Weiser) Biz. 
Uretermündung, ektopische (Day) 195. 
Urethra- (Vayssière u. Artaud) 196. 


gl; 


Deia- 


Muskel-Tamponade bei Nierenresektion (Cimina: 


37*. 


Musculus levator ani (Smith) 130. 
Myom, Prostata- (Damski) 47*. 
Myxom, Blasen- (O'’Crowley u. Martland) 23- 


Naevus teleangiectaticus der Harnwege (Leni 


Narbe, Bauch-, Knochenbildung in (Mebins) 


235. 
bi 


een 


Narkose, Athylen- (Papin u. Ambard) 178. 
— -Fraxe (Balkhausen) 47. 
—, Inhalations-, und Blutzucker (Bertram) +: 


Solästhin- (Hosemann) 178 


Natrium bicarbonicum-Injektion Wirkung auid« 


Nieren (Kellert) 155. 


Nebenhoden-Binnennetz, Golgisches (Nassonorv) 3. 

—- -Entfernung, Samenstrangligatur durch (Sand) 
255. 

—— -Epithelien (Heidenhain u. Werner) 259. 

-Geschwulst (Hinman u. Gibson) 125. 

—, menschlicher, Zwischenzellen im (Priesel) 197. 

— -Tuberkulose (Maxeiner u. Waldschmidt) 77. 

Nebennieren, akzessorische, am Samenstrang 
(Esau) 298. 

—- -Blutung beim Neugeborenen (Corcoran) 128. 

-Carcinom, endokrine Drüsenwirkung bei (Key- 

ser u. Walters) 26. 

-Exstirpation, Methodik [Handbuch] (Peiper) 

132. 

-Geschwulst (Brown) 299. 

-Rinde, malignes Adenom der (Martin u. 

Dechaume) 128. 

Nekrose, Blasen- (Wolferth u. Miller) 234. 

—, Nieren-, durch Venenthrombose (Marion) 351. 

—, Nierenrinden- (Wordley) 153. 

Neohexal-Wirksamkeit (Brinkmann) 184. 

Nephralgie, Nierennerven-Resektion bei (Papin u. 
Ambard) 175. 

Nephrektomie (Bull) 44. 

, Anurie nach (Aranda) 98. 

» Hemi-, bei Hufeisenniere (Stroeder) 69. 

—, Ileus, paralytischer, nach (Duvergey) 325. 





—, Komplikation bei (Fronstein) 51*; (Nicolich) 
165*. 
— bei Nephritis haemorrhagica (Escat) 88; 


(Michon) 88. 
bei Nierenerkrankung, Indikation zur (Dod- 
son) 176. 

‚ Nierengefäßligatur, präliminare, zur (Eisen- 
drath u. Portis) 43. 

— , sekundäre (Stutzin) 177. 

‚ subkapsuläre (Ghedini) 177. 

—, Transfusion und (van den Branden) 181. 

Nephritis, akute (Elsworth) 86; (Delmas u. Roume) 

208. 

—, akute, durch Colibacillen (Delater) 87. 

, akute, beim Kinde (Dufourt) 348. 

‚ akute, Kreislaufstörung bei (Lian) 348. 

—-, aliphatische Diamine aus Harn im Abheilungs- 

stadium der (Schüler u. Thielmann) 36. 

—, Alkalidefizit bei (Marrack) 282. 

--, Ammoniak im Blut bei (Russell) 281. 

-—, Anionen- und Kationenbilanz im Plasma bei 
(Marrack) 281. 

, Basen und Phosphate in Beziehung zum Blut- 
eiweiß bei (Salvesen u. Linder) 280. 
-Befund, atypischer (Fahr) 85. 

-Behandlung (Mac Lean) 82, 83. 
-Behandlung, chirurgische (Rosenthal) 210; 
(Kümmell) 243*; (Vollhard) 243*, 
- Behandlung, medizinische (Schroeder) 349. 
‚ chronische (Waldschmidt) 250*. 
---, Chronische artifizielle, Nierenfunktion bei 
(Frandsen) 30. 

-—, Chronische, unter dem Bilde von Diabetes 
insipidus (Evans) 348. 

. chronische, Nierenentkapselung bei(Kaern) 349. 
-Diät (O` Hare u. Vickers) 211. 

, Eiweißkörper im Harn bei (Condorelli) 164. 

-„ Eiweißzucker, vermehrter, im Blut bei (Bierry, 
Rathery u. Bordet) 280. 
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Nephritis, Eklampsia infantum bei (Nobecourt 
353. 


—, Encephalitis epidemica bei (Bennett) 209. 

—, experimentelle, Blutbestandteile, anorgani- 
sche, bei (Denis) 155. 

—, experimentelle, Veränderungen im Blut bei 
(Mosonyi) 300. 

—, extrarenaler Wasserstoffwechsel bei (Róth) 
280. 

—, Glomerulo-, chronische experimentelle (Leiter) 
300. 

—, Glomerulo-, Endokarditis, 
(Baehr u. Sacks) 152. 

—, hämaturische (Marion) 351. 

—, haemorrhagica (Michon) 88. 

—, haemorrhagica, Dekapsulation bei (Pillet) 87, 
212. 

—, Hyperindicanämie bei (Ausenda) 281. 

— und Hypertension (Kinsella) 84. 

— des Kindes (Mariott) 84. 

— des Kindes, Nierenfunktionsprüfung bei 
(Crawford) 31. 

—, Massenblutungen bei 351. 

—-, Para-, Absceß bei (Young) 357. 

—, Para-, Geschwulst bei (Spurr) 365. 

— -Pathologie (Dunn) 24. 

—, Peri- (Wilmeth) 218. 

—, Peri-, Eiterung bei (Scheele) 218. 

—, Peri-, durch Gonokokken (Strominger) 94. 

—, Pyelo- (Thomas) 69. 

—, Pyelo-, durch Bacterium coli (de Berne-La 
garde u. Antoine) 336. 

—, Pyelo-, doppelseitige (Grosse u. Pasquereau) 
356. 


verruköse, bei 


—, Pyelo-, in der Schwangerschaft (Martin) 
355. 

—, Quecksilber- (Lemke) 25. 

—, Schwangerschafts- (Peterson) 213. 

—, sympathische (Korteweg) 348. 

—, traumatische (Duvoir) 208. 

Nephrocirrhose, kochobacilläre (Smirnoff) 76. 

Nephrolithiasis s. Nierenstein. 

Nephropathie, akute, infantile (Noeggerath) 84. 

— rhino-pharyngealer Atiologie (Laemmer u. 
Tarneaud) 87. 

Nephroptose, Steine bei (Papin) 82. 

— -Syndrom, enterorenales (Perrier) 216. 

Nephrorosein (Krukowski) 167. 

Nephrose, Behandlung mit Thyreoidin (Campa- 
nacci) 211. 

—, Schwangerschafts- (Albeck) 213. 

Nephrotomie, Kombination von Pyelotomie und 
(Casariego) 359. 

Nerven, Lebens-[Handbuch] (Müller) 261. 

—, Nieren-, Anatomie (Petit-Dutaillis u. Flan- 
drin) 129. 

—, Nieren-, und Glykoseschwelle (Pico) 139. 

—, Nieren-, Resektion bei Nephralgie und Hy- 
dronephrose (Papin u. Ambard) 175. 

—, Prostata- (Hirt) 264*. 

Nervensystem, vegetatives, Einfluß auf Nieren- 
funktion (Stahl u. Schute) 134. 

—, vegetatives, und Eklampsie (Louros) 272. 

Neubildung s. Geschwulst. 

Neuralgie, Hoden-, durch Entzündung des Proc. 
vaginalis (Piola) 124. 


— 
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Nude, Amphibien-, Histophysiologie (Peter) 262. | Nieren-C'arcinom, papilläres (Birdsall u. Case) 101. 


, Becken- ‚ ektopische (Papin) 333. 


—, Cysten-, doppelseitige, als Geburtshindernis | — 


(Müller) 69. 
—-, Cysten-, kongenitale, 
mann) 295. 
—, Doppel- (Mertz) 194. 
—, Doppel-, Diagnose (Brecher) 113, 172*. 
— Doppel-, einseitige (Bennemann) 332. 
ektopische, Steine in (Legueu u. Fey) 65. 
—, Fett-, des Schafes (Struwe) 26. 


Entstehung (Brake- 


—, Harnstauungs-, Entlastungsreaktion bei 
(Grauhan) 248*. 
«-, Hufeisen, Heminephrektomie bei Pyone- 


phrose (Stroeder) 69. 

—, Hunde-, isolierte, und künstlich ernährte, 
Wirkung der Aminosäuren auf die (Fredericq 
u. Melon) 11. 

und Kreislauf (Warfield) 277. 

Lage- und Bildungsanomalie der (Schlesinger) 

68. 

—, polycystische (Tow) 191; (Ciarlo) 333. 

—, polycystische, einseitige (Meltzer) 191. 

—, Salamander-, Pilocarpin-Injektion in (Peter) 

259. 

—, Salamander-, Trypanblau-Injektion in (Peter) 
259. 

‚ Salicylationsekretion durch die (Chabanier, 
Lebert u. Lobo-Onell) 139. 

‚ Schrumpf-, periarteriitische (Hess) 296. 

‚ Schrumpf-, Prognose (Dubois) 209. 

—, senile, Blutung bei (Escat) 212. 

, senile, Phenolsulfophthaleinprobe der (Merk- 

len, Minvielle u. Chazell) 22. 

—, Stauungs-, Funktion (Klein) 146. 

‚ Verschmelzungs-, einseitige (Dourmaskin) 
333. 

—-, Wander-, und Gallenblase-Erkrankung (Jans- 

sen) 219*, 250*. 


—— 


— 


---, zurückbleibende, P.-S.-P.-Probe für die (Negro | — 


u. Levy) 160. 

Nieren-Absceß, akuter metastatischer (Avoni)218. 
-— -Abceß, miliarer (Chevassu) 200. 

—- -Absceß, multipler, doppelseitiger (Beer) 357. 
-Abwehrleistung und Kokkenausscheidung 
(Tsuda) 299. 
-— -Adenocarcinom (Turner) 224. 
-Adenosarkom (Salleras) 99. 
-Adenosarkom, embryonales (Simard u. 
geril) 225. 
-Agenesie, beiderseitige (Bagg) 332. 
— - -Aktinomykose, primäre (Abbott) 340 
-Anämie, Anurie nach (Stoll u. Carlson) 277. 
-Aplasie, cystische Ureterdilatation bei (Jans- 
sen) 213*, 237. 
- - -Apoplexie (Commandeur u. Rhenter) 297. 


Lor- 


-Apoplexie beim Neugeborenen (Commandeur | — 


u. Rhenter) 25. 

-Arterien, Gebietsabgrenzung der (Huard u. 

Montagné) 129. 

-Atrophie, rechtsseitige (Weiser) 84*. 

- Biologie (Karczag u. Paunz) 262. 

- -Blase-Reflex (Boeminghaus) 248*. 

SÉ Intung (Janssen) 87*.8 
“tung, arteriosklerotische, 
"ka at) 8R. 


Nephrektomie 


— 


— -Chirurgie. doppelseitire (Giuliani) 177. 
-Cyste, kongenitale (Meyer) 333. 

-Cyste, seröse (Vayssiere) 223. 

-Cyste, solitäre (Harpster, Brown u. Delcher) 
99; (Stroeder) 99. 

-Cysten-, und Cystenleber (Kratzeisen) 70*. 
-Darm-Syndrom, [Heitz-Boyer] (Perrier) "3. 
-Degeneration, polycystische (Rossi u. Ro 
driguez) 191; (Morissey u. Smith) 334. 
-Dekapsulation bei Insuffizienz (Hoffmanr) 
210. 

-Dekapsulation bei Nephritis chronica (Kaern) 
349. 

-Dystopie (Pan) 194; (Gottlieb) 194*. 
-Dystopie, kongenitale (Lemberger) 66. 
-Echinokokkus (Günzburg) 204; (Koch) 343. 
-Einheit, strukturelle (Traut) 259. 
.Empfindlichkeit, Schock zur Prüfung de 
(Legueu) 307. 

-Enervation (Del Pino u. Astraldi) 290. 
-Enervation, Technik (Rubritius) 245*. 
-Entwicklung, postfötale (Gladstone) 23. 
-Entzündung s. Nephritis. 

-Epithel, Immunität im (Gil y Gil) 299. 
-Erkrankung und Albuminurie (Mac Lean) si 
-Erkrankung, Diagnose (Greditzer) 157. 
-Erkrankung, Differentialdiagnostik (Bloch u. 
Einstein) 157. 

-Erkrankung, Dyspnöe bei (Kornfeld) 147. 
-Erkrankung, Hippursäurestoffwechsel 
(Snapper u. Grünbaum) 281. 
-Erkrankung und Hypertension, essentielk 
(Peters) 207. 

-Erkrankung, hypertonische, höhere Eiweib- 
spaltprodukte im Blut bei (Hülse u. Strauß: 
283. 

-Erkrankung, kardiovasculäre, Retimitis und 
Funktion bei (Wagener) 349. 

-Erkrankung, Mineralwasserkur bei (Rathert' 
181. 

-Erkrankung, nicht maligne, Indikation zur 
Nephrektomie bei (Dodson) 176. 
-Erkrankung, Oedem-Entstehung (Rusznyä' 
280. 

-Erkrankung, Säure-Alkaliausscheidung 
Harn bei (Kempmann u. Menschel) 282. 
-Erkrankung, Stickstoffbestimmung im Blt 
bei (Levy) 281. 

-Fraktur (Trogu) 82. 

-Freilegung, Querschnitt zur (Summers) #. 


bei 


m 


-Funktionsstörung und Harnsekretion-Theorir 


(Modrakowski) 278. 

-Furunkel (Lichtenstern) 76*. 
-Geschwulst (de Courcy Wheeler) 
(Schwarz) 223. 

-Geschwulst, Histologie und Mortalität (Fould:. 
Scholl u. Braasch) 363. 

-Geschwulst, Histotopographie( Wossidlo) 251°. 
-Geschwulst, maligne (Duguid) 100. 
-Geschwulst im Röntgenbild (Grauhan) 251*. 
-Geschwulst, Thrombose und Embolie k: 
(Judd u. Scholl) 224. 

-Geschwulst, Venenkomplikation bei (Hyman!) 
364. 
Hufeisen-, 


Jun: 


(Operation (Löffler) 181*. 


A 


Nieren-Hydrops, 


kongenitaler, beim 
(Kratzeisen) 25. 

-Hypernephrom (Carnett u. Case) 101. 
-Hypoplasie (Pfeiffer) 193. 

-Infarkt, hämorrhagischer (Riha) 201. 
-Infektion durch Bac. proteus (Lenhartz) 218. 
-Infektion durch Gonokokken (Johnson u. 
Hill) 91. 

-Infektion durch Staphylococcus aureus (Beer) 
336. 


-— -Innervation (Latarjet u. Bertrand) 1;(Ambard) 


Mangel, 


167*; (Zoia) 167*, 267; (Renner) 267; (Ritt- 
mann) 267. 

Insuffizienz bei anatomischer Intaktheit der 
Nieren (Renaud) 284. 

-Insuffizienz bei Bilharziosis (Nogue u. Bou- 
lay) 344. 

-Insuffizienz, Calciumbestimmung im Blut zur 
Diagnose der (Zondek, Petow u. Siebert) 162. 
-Insuffizienz durch Chloroformuntersuchung, 
operative Heilung bei (Kümmell) 178. 
-Insuffizienz bei Geisteskrankheiten 
gowla u. Badonnel) 13. 

-Insuffizienz, sekretorische, und Retinitis al- 
buminurica (Chabanier, Lobo-Onell u. Bes- 
nard) 283. 

-Karbunkel, chronischer (Beer) 357. 

-Kolik, Behandlung (Gayet) 229. 

-Kolik, Wirbeltuberkulose unter dem Bilde der 
(Cräciuneanu) 30. 


(Tar- 


-Kompression durch paranephritische Schwar- | Nierenbecken- Anatomie, 


ten (Richter u. Kupferberg) 356. 
-Konzentrations- und Wasserausscheidungs- 
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— 


Schwein | Nieren-, Säure- und Ammoniakausscheidung durch 


die (Hendrix u. Sanders) 154. 

-Schädigung bei Schwangerschaft (Zangen- 
meister) 353. ` 

-Sekretion und Farbstoffausscheidung (Bieter 
u. Hirschfelder) 262. 

-Sklerose, primäre, bei Kind und Säugling 
(Schwarz) 208. 

-Syphilis (Rolando) 340. 

Tonsillitis in Beziehung zu den (Aubriot) 335. 
-Tubuli, Funktion (White) 6. 

-Vene, Thrombose, einseitige, der (Riha) 201. 
„Vene, Varicenbildung in (Devroye) 153. 
-Veränderung bei Hungerzustand (Okuneff) 
287. 

-Veränderung bei Hypertension, essentieller 
(Oberling u. Hickel) 283. 

-Veränderung bei Pylorospasmus (Zeman, 
Friedman u. Mann) 23. 

-Veränderung durch Salvarsan (Kolmer u. 
Lucke) 302. 

-Veränderung bei Syphilis congenita (de Souza 
Campos) 78. 

-Verletzung (Haslinger) 179*; (Bailey) 206. 
-Verschmelzung, einseitige (Bieberbach) 67. 

- Verschmelzung, kongenitale (Stewart u. Lodge) 
193. 


— -Versuche, Zellteilung und Resorption (Peter) 


258. 
‚ Wasserstoffionen-Studien der (Stieglitz) 309. 
pathologische (Benda) 
255*. 


-Anatomie und Physiologie (Haebler) 227*. 


vermögen bei Lungentuberkulose (Musante) | — EE papilläres (McClellan) 364. 


13. 


-Lipase, Wirkung von Chinin und Atoxyl auf | — 


die (Rona u. Haas) 11. 

und Magen (Goyena) 274. 
rechtsseitiger, Doppelniere, 
seitige, bei (Bennemann) 332. 
-Mischgeschwulst (Müller u. Case) 101. 
-Mißbildung (Day) 192. 

-Mißbildung, kongenitale (Brecher) 255*. 
-Nekrose durch Venenthrombose (Marion) 351. 
-Nerven, Anatomie (Petit-Dutaillis u. Flan- 
drin) 129. ` 


links- 


- -Nerven, Glykoseschwelle und (Pico) 139. 
- -Nerven-Resektion bei Nephralgie und Hydro- 


nephrose (Papin u. Ambard) 175. 
normale und degenerierte, Lipoid-Verände- 
rungen, chemische, in (Schnapp) 278. 


-, Osteocystadenoma sarcomatodes der (Neu- 


wirt) 100. 
-Papille, Tuberkulose in einziger (Boeckel) 201. 


- -Parenchym-Erkrankung, eitrige (Hirt) 217. 


-Pathologie, Röntgenuntersuchung 
(Cottenot) 40. 
-Permeabilität, 
(John) 14. 


- -Reaktion auf Injektionen von Natriumbicar- 


bonatlösung (Kellert) 155. 

-Resektion, Muskeltamponade bei (Ciminata) 
Krk 

-Resektion bei Nephrolithiasis ( Young) 222. 


-Röntgenographie, eh Beseitigung in | —, 


der (Pokorny) 315. 


(:lvkosurie in Beziehung zur | — 


-Dilatation (Paschkis) 74*. 

-Eiterung, Entzündung s. Pyelitis. 

SS dE papilläres (Angle) 365. 
-Ganglien-Zellsystem des (Hryntschak) 229*. 
".Geschwulst (Thomas u. Regnier) 225; (Foret 
u. Willems) 364. 

-Geschwulst, hypernephroide (Rietti) 101. 

-Inhalt, Rückfluß durch die Venen (Hinman 
u. Lee-Brown) 14. 

-Leukoplakie (Chiaudano) 356. 

-Papillom (Rubritius) 81*; (Darnell u. Case) 
101; (Jacobsohn) 226; (Reschke) 226; (Eg- 
gers u. Felsen) 365. 

-Papillom, malignes (Carnett u. Case (102). 

-Physiologie (Du Bois-Reymond) 225*., 

-PoÌyp, Nierenstein bei (Viannay) 222. 

-Stein, Hämaturie durch (Lanzillotta) 222. 

-Stein, Löslichkeit (Bauer) 183. 

-Stein in der Urethra anterior (Frisch) 73*. 

-undUreter-Verdoppelung(Haslinger)225, 238*. 

-Verdoppelung (Thomas) 69. 


in der| Nierenfunktion bei Ankylostomiasis (de Langen 


u. Djamil) 308. 

und Blutdruck, arterieller (Aiello) 147. 

bei chronischer artifizieller Nephritis (Frand- 
sen) 30. 


‚ Einfluß passiver Hyperaemie auf (Basar) 
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Einfluß von Sublimat und Neosalvarsan auf 


(Schmidt) 301. 


EinfluB des vegetativen Nervensystems auf 
(Stahl u. Schute) 134. 


Nierer funktion und endokrine Dru~{n - Brown: Nierentuberkulsse Smiet? T: Tee, 





135. I Frankan; 335;  Meerturi Am: n 
—- und Fünktionrsstaring. Arzrenzunz der ı Licht- 339. 
witz. Z4=®. —, Atssceß. perinerhritisher. bei Esati 
— -Srhadisinz bei perniz!öser Anämie (Stiezlitziı —. Behandlunz. chırurasite Juszı N 
13. (Nebrechtsı 33. 
Nierenfunktionsprüfnnz- DeGironcoli 154; ı Breit- —, Dia:nwe ıSmith 72; Braast a2. N. 
ner u. Stariinzer: 307. Rolando! 337. 
—. Ambardsche. klinischer Wert ıNyiri. Presser —. Dia:nose. erschwerte Main: 72. 
u. Weintraub. 163. —. Diaznose. fruhe : Hryntx bhas äu 
—, Ambard-che Konstante zur Spurr) 163. 73. 
—. Bintharnsanre zur i Mendel, 162. —, Diaznose, Patholozie, Symptome E~ 
--, Diure=e. fraktionierte, als: Violle) 161. 73. 
—. Grundlazen ıSchlaver, 30. —, Frühstadium ‘S&hwarz: 201; Peme: 
— bei Kinderkrankheiten | Muggia) 31. —. (sefaßverlauf-Veränderunz bei H: 
—. Kreatinin zur : Major) 34. Morison) 23. 
—. Methoden. biochemische ıCmuickshank ' 30. —, Harmfıstel bei ıvran den Branden Zu 
-— bei Nephritis des Kindes (Crawford) 31. —, Nephrektomie. fruhzeitize, ber: Boe : 
—, Phthalein zur (Helouin) 33; (BKosenthalı —. Pvelozraphie bei Negro» 32u. 
33. —, röntgenolozisches Symptom Fro 
—, Speichel-Index zur (Hench u. Aldrich) 33. 157 ®. 
— und Ureterkatheterismus (Goldberger) 249%. —. Sectio alta bei ıRathbun' 337. 
Nierenzefaße-Ligatur, vorbereitende. als Hilfs- —. Spondvlitis tuberculosa bei !Delt«i . 
operation zur Nephrektomie (Eisendraht u. Nierenvenen-Thrombose beim Näu:ln: 
Portisı 43. mand) 88. 
Nierenkapsel-Geschwulst (Haslinger) 281*. Nierenzellen- Degeneration, chemische V- 
— -Innervation (Stöhr jr.) 1. rung der Nierenlipoide bei (Schnar; - 
Nierenkelche-Carcinom. papilläres, Nierensteine Nitrit-Reaktion im Harn (Loewenstein i" 
als Komplikation bei tdi Gioia) 102. Novasurol- Diurese (Saxl u. Heilig) 153. 
—, Melktheorie der ı Westenhöfer) 228®. Novocain-Adrenalin-Lösung, Herstellun.- f 
Nierenmanzel. rechtsseitiger. bei linksseitizer Dop- lichkeiten (Mazot) 179. 
pelniere ( Bennemann) 332. — -(riftizkeit (Meeker u. Frazer) 17%. 
Nierenrinde-Absceß (Zinner) 78*. 
— -Adenom. multiples (Turlev u. Steel) 152. Obstruktion. Urethra-, totale (Cassuto: | 
Nierenschadisung durch Fleischfütterung (New- Ödem (Loeb) 269. 
bursh u. Clarkson) 14. — -Entstehung bei Nierenkrankheiten 
— und Zuckerausscheidung (Underhill u. Wi- nvak) 280. 
lens) 14. —, Kochsalzstoffwechsel bei (Torday) 1+ * 
Nierenstein ı Burns 97; (Bazy) 222; (Klisić) 222; —, Nephritis-, Pathogenese (Georgopoui: | 
(Keydel) 237%; (Neglev) 358. — -Pathogenese (Landsberg) 280. | 
— -Chirurgie. Fernresultate (Boretti) 360. —., Schwangerschafts- (Zanzemeister) 3% ! 
— -Diaznostik. durch Köntgenoskopie (Tabb) Operation, Goebelsche, bei Inkontinenz hb? 
169. 374. 
—, doppelseitiger (Hertzler) 98. '—, Tod, plötzlicher, nach (Jirasek) A9. 
—, durchlässizer (Cullivan) 315. —, urologische, Lokalanästhesie bei iv. ! 
—, enorm grober (Barnett) 97. 242*. + 
— -Erkrankung (Lazzarini) 97. :ı —, Varicocele-, Technik (Fiolle) 251. d 
— -FErkrankung. beiderseitize (Giuliani) 223. : Öperationscystoskop, Verbesserung am -i 
-- -Erkrankung und Schwangerschaft (Heineck) 253*, 
97. Operationsfeld-Desinfektion (Salkind»thr + 
—- -Erkrankung. septische, Carcinom der Nieren- ` — -Desinfektion, Providoformtinktur zu: * 
kelche bei tdi Givia) 102. | ping) 42. 
— , facettierter (Hyman) 358. Operationskursus, gynäkologischer "Ha ® 
—, Harnsäure- (Barclav) 221. | (Liepmann) 324. 2 
-- durch Kotstein vorgetäuscht (Goluschenko) Operationstechnik, gynäkologische [He f 
39. © (Weibel) 45. | 
—, Nıerenbeckenpolvp bei (Viannav) 222. Orchi-Epididymitis nach Anti-Menin::: | 
—-, Nıerenresektion bei (Young) 222. Serumbehandlung (Guinon u. Lamv' |‘, 
—, Operation (Nuinby) 358. '— -Epididvmitis, Azoospermie durch ı\ $ 
-— -Operation. Fernresultate (Cifuentes, Bron- de Graillv u. Imbert )252. $ 
sersma) 170: (Tardo) 170%).  Opchidostomie, Vaso- (Stutzin) 178. 
- - -Operation. Resultate nach (Braasch u. Foulds) Orehitis, Blei- (McCord u. Minster) 383. 
360. — dureh Colibacillen-Infektion (Goubea': p 
-- bei Schwangerschaft (Heineck) 223. .— nach Parotitis. Serumbehandlunz :: 
Nierenstörung. funktionelle. bei Geisteskrank- 63. ` , 


heiten (Targowla) 275. -— syphilitica (Müller u. Reksomidjojo' " 


-—~-` hitis traumatica (Legueu) 250. 
--: an-Histopographie, 


normale und patholo- 
gische (Christeller) 151. 


--... penis (Jacoby) 102*. 
--... eoeystadenoma sarcomatodes der Nieren (Neu- 


wirt) 100. 


- - testis s. Hermaphroditismus. 


latdiathese, Pseudo-Steinkolik bei ( Bernheim) 


-. __ 204. 


. „lsäure- Bestimmung im Harn (Khouri) 38. 
"xybuttersäure-Bestimmung im Harn (Eng- 


-- —-feldt) 36; (Lublin) 166. 


Oxybuttersäure- -Nachweis [Handbuch] (Emb- 
den u. Schmitz) 36. 
-.. proteinsäure (Edlibacher) 139. 


.. pation, Ureter-, vaginale (Bloch) 236*. 
- illom, benignes, Totalexstirpation der Blase 
. bei (Lewit) 235. 


`. Blasen, (Gayet u. Kocher) 104; (Falbing) 


372. 

_ . + Blasen-, Behandlung mit Elektro-Koagula- 
„tion (Falbing) 59. 

“ Nierenbecken- (Rubritius) 81*; (Darnell u. 

" Case) 101; (Jakobsohn) 226; (Reschke) 226; 

„(Eggers u. Felsen) 365. 

_ Nierenbecken-, malignes (Carnett u. Case) 102. 

` Bezidiv, Behandlung (Malavasos) 1*. 

“ Urethra-, bei der Frau (Kreutzmann) 241. 

“ acystitis (Gagstatter) 79*. 

- ffin- RR bei Inkontinenz 

277% 


(Latzko) 


om" 


e EE eitrige, der Nieren (Hirt) 
217. 
se s. Lähmung. 
""jogenese, Ödem- (Landsberg) 280. 
tee Nieren-, Röntgenuntersuchung in der 
(Cattenot) 40. 
` Ureter- (Blum) 226*. 
” s-Carcinom (Sherill) 108; (Squirru) 376. 
Bet (Barringer u. Dean jr.) 376; (Le 


ie ne 376. 


Fraktur, Kasuistik (Malis) 375. 
: Induration, plastische (Rajka) 242. 


-. Keloid (Smith) 376. 


Knochen (Jacoby) 102*. 


;’-"BSarkom (Joelson) 108. 
.„“3in-Bestimmung in Blut und Harn (Gottlieb) 


e 


137. 
- woration, Spontan-, bei Blasentuberkulose 


... -(Astraldi) 340. 


nei, . ý s Tee 
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neale-Fistel, kongenitale (Desnoyers) 107. 
„nephritis s. Nephritis, Peri-. 
nephritisch s. Nephritis, Peri-. 


.; > Tenale Apoplexie (Baló) 207. 


renales Hämatom, spontanes (Roth) 88. 

w typhlitis s. Appendicitis. 

-- -urethritis phlegmonosa (Salleras) 375. 

-- neabilität, Nieren-Glykosurie in Beziehung 

: zur (John) 14. 

ılungsverletzung, Blasen- ( Bellot) 370; (Keller) 

ye 370. 

ne nol- Bestimmung, colorimetrische, 

au (Goiffon u. Nepveux) 38. 
nolsulfophthalein-Probe (David) 32. 


e 
en 


Harn 


im 


Ref. 
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Phenolsulfophthalein-Probe der Nierenfunktion, 
neue Methode (Helouin) 33; (Rosenthal) 33. 

— -Probe seniler Nieren (Merklen, Minvielle u. 
Chazel) 32. 

— -Probe zurückgebliebener Nieren (Negro u. 
Levy) 160. 

Phimose-Behandlung (Sievers) 110; (Hamburger) 
242. 

Phlegmone, periurethrale (Salleras) 375. 

Phloridzidin-Injektion, intravenöse (Egyedi) 250*. 

Phosphate in Blut und Harn (Wigglesworth u. 
Woodrow) 137. 

— und Bluteiweiß bei Nephritis (Salvesen u. 
Linder) 280. 

Physiologie, Allgemein- [Handbuch] (v.Tschermak) 
261. 

—, Histo-, der Amphibienniere (Peter) 262. 

—-, Nierenbecken- (Haebler) 227*. 

—, Ureter- (Blum) 226*. 

—, Ureter- und Nierenbecken- 
mond) 225*. 

Pikrinsäure, Desinfektion des Operationsfeldes 
mit (Türschmid) 173. 

Pilocarpin-Injektion in Salamanderniere (Peter) 
259. 

Plastik. Blasen-, 
2738, 

—, Urethra- (Parin) 377. 

—, Urethra-, des Sphincter (Pauliucu- Burla) 109. 

Pneumocystographie (Bortini) 320. 

Pneumonie, postoperative (Elwyn) 47. 

Pneumoperitoneum, diagnostisches (Partsch) 169. 

Pneumoradiographie der Blase (Rosenstein) 171. 

Polycystische Niere (Ciarlo) 333. 

— Nierendegeneration (Rossi u. Rodriguez) 191; 
(Morissey u. Smith) 334. 

— Nierendegeneration, Veränderung des Gefäß- 
verlaufes bei (Hinman u. Morison) 23. 

Polyneuritis gonorrhoica (Westphalen )199. 

Polyp, Nierenbecken-, Nierenstein bei (Viannay) 
222. 

Porphyrie, Hämato-, Skatolfarbstoff im Harn bei 
(Maase) 167. 

Porphyrin, Kopro-, 
289. 

Porphyrinurie, Haemato- (Harbitz) 343. 

Potenz nach Prostatektomie (Lieschied) 151*. 

Praecipitin-Reaktion aus Harn (Everett, Bayne- 
Jones u. Wilson) 140. 

Präparat, Blutausstrich-, Apparat zum Erhitzen 
vom (Elvers) 331. 

—, mikroskopisches, Bezeichnen bestimmter Stel- 
len im (C’astren) 331. 

—, Silber-, therapeutisches, Silberionengrad beim 
(von Neergaard,) 56. 

Praeputium-Atresie s. Phimose. 

— -Gang, akzessorischer, primäre 
eines (Becker) 110. 

— -Operation (Schepelmann) 121*. 

Pregllösung (Specht) 53. 

Priapismus, persistierender (Porter u. Swan) 242. 

Probleme, Funktions-, in der Urologie (Picker) 
29394. 

Processus vaginalis-Entzündung, Hodenneuralgie 
durch (Piola) 124. 

— vermiformis s. Appendix. 


(Du Bois- Rey- 


bei Lähmung (Oppenheimer) 


im Harn (Fischer u. Zerweck) 


Gonorrhöe 


27 


Prostata-Absceß, gonorrhoischer, Rectalgonor- 
rhöe durch Perforation bei (Cohn) 116. 
-Absonderung, Untersuchung (Boyd) 160. 

- -Adenom (Legueu) 116; (Pauchet u. de Butler 
d’Ormond) 379. 

-Atrophie, Durchschneidung der Blasenhals- 
klappe bei (Shen) 249. 

‚ Blasenhalsveränderung bei Harnstauung ohne 
(Pisani) 116. 
-Blutung, Prophylaxe 
380. 

-Carcinom (Taschiro) 250. 

-Carcinom, Behandlung (Morson) 120. 

-Carcinom, Diagnose (Fischer) 96*. 

-Carcinom, Frühfall, kombiniert mit Prostata- 
hypertrophie (Shaw) 120. 

-Carcinom, Lymphwege - Blockierung 
(Herbst) 328. 
-Carcinom-Metastase, 
381. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Watson) 328. 
-Carcinom, Röntgentiefenbehandlung (Heuser) 
121; (Soiland u. Costolow) 327. 

-Cyste (Greenberg) 109. 

—, Cystoadenoma papilliferum der (Colella) 120. 
und Eosinophilie (Maza) 246. 

-Geschwulst, Knochenveränderung und (Belot, 
Gastaud u. Lepennetier) 382. 

-Gonorrhöe, chronische (Morton) 115. 

-Herdinfektion (Neilson) 114. 

-Lymphgefäße (Baum) 2. 

-Myom (Damski) 47*. 
beim Nager (Gley) 3. 

-Nerven (Hirt) 264*. 

Nische, Holzphlegmone der (Thevenot u. 
Creyssel) 379. 

im Röntgenbilde (Pflaumer) 256*. 

-Sarkom (Lichtschlag) 250; (Taschiro) 298; 
(Maraini) 381. 

-Stein (Kielleuthner) 224*. 

-Syphilis (Bruno) 341. 

—-, versprengte (Hock) 266*. 

Prostatahypertrophie (Cunningham) 245; (Hirt) 

246. 
—, benigne, Radiumbehandlung (Bumpus) 327. 
— -Darstellung durch Röntgenstrahlen (Ballenger, 
Elder u. Lake) 321. 
— und Konstitution (Blatt) 240°. 
—, Operation (Wydler) 247. 
—, Prostatacarcinom mit (Shaw) 120. 
-—, Rezidiv (Casariego) 381. 
— -Rezidiv nach Prostatektomie [suprapubische] | — 
(Freudenberg) 206, 265*. 

— , Röntgenbehandlung (Devois) 60. 

—, Röntgentiefenbehandlung (Guilbert) 
(Serrallach) 327. 

—, Strahlenbehandlung (Ledoux-Lebard) 60. 

-—, Urethrastriktur bei (Reynard) 379. 

—, Vasektomie bei (Tengwall) 117. 
Prostatektomie (Pauchet u. de Butler d’Ormond) 

379. 

-—, Morbidität nach (Randall) 248. 

——, Mortalität bei (Thomas) 119. 

—, perineale (Dillon) 118. 

—, perineale und suprapubische (Day) 248. 

—, Psychose nach (Eastman u. Kilman) 119. 


(Legueu u. Decourt) 


bei 


osteoplastische (Beer) 


188; 
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| Prostatektomie, 


Samenblasenentzündung nach 
(Boyd) 248. 

—, sogenannte (Legueu) 116. 

—, suprapubische (Müller) 117; (Rathbun) 117; 

(Bloch) 260*. 

suprapubische, Rezidiv der Prostatahyper- 

trophie nach (Freudenberg) 206, 265*. 

‚ suprapubische, Vermeidung von Komplika- 
tionen (Oppenheimer) 261*. 

‚ Technik (Rubritius) 260*. 

—, transvesicale (Sacanella) 380. 


~- 


Urethrastenose nach (Cassuto) 118. 

nach Voelcker, Potenzfrage bei (Lieschied) 

151*. 

Prostatitis (Trible) 378. 

—, gonorrhoische, chronische, Augenerkrankunz 
in Beziehung zu (Thomasson) 115. 

—, senile (Darget) 116. 

—, urethrale (Hogge) 241. 

Proteinkörpertherapie bei Epididymitis gonor- 
rhoica (Büsing) 252. 

Proteinurie (Smith u. Little) 288. 

Providoformtinktur, Desinfektion des Operations- 
feldes mit (Propping) 42. 

Pseudo-Chylurie (Blum) 86*. 

— -Intersexualität, Hodenuntersuchung bei (Fell) 
16. 

Psychose nach Prostatektomie (Eastman u. Kil- 
man) 119. 

Puerperium, Ischuria paradoxa im (Zempléni) 
239. 

Punch - Kauterisation bei 
(Caulk u. Sanford) 238. 

Punktion, Blasen- (Cohn) 247. 

Purinkörper- Ausscheidung, Verhältniszahlen der 
(Steudel) 144. 

Purpura, Blase- (Denike) 235. 

— der oberen Harnwege (Praetorius) 158. 

Pyelitis (Hoppe) 71; (Gill) 90; (Reaves) 91. 

— -Behandlung mit lebenden Bakterien (Saat- 
hoff) 190. 

—, Coli-, Pathogenese (Löwenberg) 336. 

—, Gonokokken- (Gayet) 216. (Michon) 216; 

— granulosa (Baetzner) 233*. 

gravidarum (Stoeckel) 91; (Kretschmer) 92; 

(Falls) 93; (Vaux) 93; (Stoeckel) 215. 

beim Kinde (Freeman) 354. 

beim Kinde, Harnbakterien der (Hartshorn: 

322. 

—, Klinik (Jülich) 214. 

rezidivierende, chronische (Farman) 355. 

‚ Säuglings- (Bloise) 354. 

Pyelocystitis, Coli-, Erreger der (Czickeli) 354. 

Pyelographie (Gottlieb) 256*; (Mattei) 319. 

—, Bedeutung und Unschädlichkeit (Golm) 169. 

—, Nierenbecken-Venenrückfluß und Zufälle bei 
(Hinman u. Lee-Brown) 14. 

— bei Nierentuberkulose (Negro) 320. 

—, schwer deutbare (Boeckel) 169. 

—, Uretero- (Eisendraht) 319. 

Pyelonephritis (Thomas) 69; (Kummer) 217. 

— -Behandlung (Bumpus) 216; (Duvergey) 217. 

—, Coli- (de Berne-Lagarde, u. Antoine) 336. 

—, doppelseitige (Grosse u. Pasquereau) 356. 

— gravidarum (Martin) 355. 

Pyelotomie, Blutung nach (Constantinescu) 359. 


Blasenhalsverlegung 


— 


Pyelotomie, Harnfistel bei (Nicolich) 325. 

—, Kombination von Nephrotomie und (Casa- 
riego) 359. 

Pylorus-Obstruction, Nierenveränderungen bei 
(Zeman, Friedman u. Mann) 23. 

Pyonephrose (Fritz) 84*; (Hoehne) 96; (Scholl u. 
Judd) 220. 

—, calculöse (Hochl) 172* 

—, calculöse, Heminephrektomie bei (Stroeder) 
69. 

—, gonorrhoische (Zinner) 278*. 

—, linksseitige (Weiser) 84*. 

—, Perforation in diìe Bauchhöhle bei (Michel u. 
Artaud) 221. 

— bei Ureterkompression (Pallasse u. Despeignes) 
96. a 

Pyurie beim Säugling (Lasch u. Dingmann) 71. 


Quecksilber-Nephritis (Lemke) 25. 
Querschnitt, Freilegung der Niere durch (Sum- 
mers) 43. 


Badioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

Radium-Implantation, „Ladeschaft‘“ zur (Muir) 
65. 

Radiumbehandlung, Anurie durch (Matusovszky) 
60. 

— bei Blasencarcinom (Barringer) 188. 

— bei Prostatacarcinom (Watson) 328. 

— bei Prostatahypertrophie (Bumpus) 327. 

Reaktion, Harn- (Watson) 310. 

Reargon, Behandlung der Gonorrhöe mit (Klaus- 
ner) 186. 

Recto-Sigmoiditis ulcerosa gonorrhoica, kurative 
Serumbehandlung bei (Moutier) 62. 

Rectum-Blase-Dünndarmfistel, syphilitische (Bal- 
lenger u. Smith) 79. 

Rectumgonorrhöe durch Perforation eines Pro- 
stataabscesses) (Cohn) 116. 

Reflex, Blase-, Augen- (Pichler) 290. 

—, Blase- Nieren- (Boeminghaus) 248*. 

Reizblase durch alimentäre Allergie (Duke) 373. 

Reizkörpertherapie s. Proteinkörpertherapie. 

Rekonstruktion, Urethra-, beim Manne (Brenner) 
109. 

Resektion, Nieren-, Muskeltamponade bei (Cimi- 
nata) 37*. 

Resorption im Nierenbecken, Venenrückfluß in 
Beziehung zur (Hinman u. Lee-Brown) 14. 

— und Zellteilung normaler Nieren I, II u. III 
(Peter) 259. 

Reststickstoff-Bestimmung im Blut (Minich) 143. 

-Bestimmung im Blutserum (Peterfi) 143. 

im Blut bei Eklampsie (Plass) 285. 

im Blut bei Hyperemesis gravidarum (Har- 

ding u. Drew) 272. 

-Verteilung nach Enteiweißung (Petschacher) 

35 


— 


— 


Retention, Harn-, Beseitigung (Kropeit) 271*. 

—, Harn-, mit Inkontinenz, im Puerperium 
(Zempleni) 239. 

—, vollständige, durch Schleimhautfalte (Martin) 
237. 

Retinitis albuminurica und Niereninsuffizienz 
(Chabanier, Lobo-Onell u. Besnard) 283. 

— bei Nierenerkrankung (Wagener) 349. 

Rezidiv, Papillom-, Behandlung (Malavasos) 1*. 
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— 


Rheumatismus, Gelenk-, gonorrhoischer, Autosero- 
therapie (Bardon) 189. 

Rindenadenom, Nebennieren-, malignes (Martin 
u. Dechaume) 126. 

—, Nieren-, multiples (Turley u. Steel) 152. 

Rindennekrose, Nieren- (Wordley) 153. 

Rivanol (Brunner u. v. Gonzenbach) 48. 

—, Anästhesie und Desinfektion der Blase mit 
(Joseph) 182. 

Röntgen-Durchleuchtung der Harnorgane (Legueu, 
Fey u. Truchot) 317. 

Röntgenbehandlung gonorrhoischer Komplika- 
tionen (Habermann) 327. 

— bei Prostatahypertrophie (Devois) 60. 

— [Tiefen-] bei Blasencarcinom (Waters) 188. 
(Boeckel) 373. 

—, [Tiefen-] bei Prostatacarcinom (Soiland u. 
Costolow) 327; [Tiefen-] [bei Prostatahyper- 
trophie (Guilbert) 188; (Serrallach) 327.] 

Röntgenbild, Nierengeschwulst im (Grauhan) 251*. 

—, Prostata im (Pflaumer) 256*. 

— -Verbesserung (Mannl) 314. 

—- verkalkter Mesenterialdrüsen (Joseph) 253*. 

Röntgenendoskopie (Pick) 314. 

Röntgenoskopie zur Diagnose von Nierensteinen 
(Tabb) 169. 

Röntgenreizstrahlen s. Röntgenbehandlung. 

Röntgenstrahlen, Darstellung der Prostatahyper- 
trophie durch (Ballenger, Elder u. Lake) 321. 

— bei latenter Gonorrhöe (Deutsch) 266*. 

—, Stein-Lokalisation durch (Barker) 316. 

— -Wirkung, Mechanismus (Pordes) 188. 

Röntgentechnik in der Urologie (Marchildon) 40. 

Röntgenuntersuchung der Blase nach Profixation 
und Totalprolaps (Vogt) 169. 

— der Brust bei Erkrankung des Harnapparates 
(Podlasky) 315. 

—, des Harn- und Geschlechtsapparates (Nessa) 
316. 

— bei Harnstein (Maingot) 39. 

— der Harnwege (Francois) 318. 

—, Jodoel zur (Forestier) 318. 

— mit Lufteinblasung, Kritik (Simon) 320. 

der Nieren, Beseitigung des Meteorismus bei 

(Pokorny) 315. 

in der Nierenpathologie (Cottenot) 40. 

der Nierentuberkulose, Symptom bei (Freu- 

denberg) 187*. 

bei perinephritischem Absceß (Potter) 317. 

von Schatten im rechten oberen Quadranten 

(Jenkinson) 317. 

der Urethra, Lipoidol zur (Sicard u. Forestier) 

41, 321. 

—, der Urethra, beim Manne (Burden) 171. 

— bei Urethrafistel (Duvergey) 321. 

Rückfluß, Ureter- (Praetorius) 229*. 

Ruptur, Blasen-, bei Beckenverletzung (Fromme) 
232. 

—, Blasen-, extraperitoneale, bei Beckenfraktur 
(Morris) 232. 


Säure- Alkali- Ausscheidung im Harn bei Nieren- 
krankheiten (Kempmann u. Menschel) 282. 

—, Amino-, Wirkung auf die isolierte und künst- 
lich ernährte Hundeniere (Fredericq u. Melon) 
ll. 


97% 


ée 


Säure-Ausscheidung durch die Nieren (Hendrix 
u. Sanders) 154. 

-Ausscheidung, organische, im Harn(McLaugh- 
lin u. Blunt) 138. 

-Bestimmung im Harn (Weil, Matthieu-Pierre, 
Lévy-Darras u. Guillaumin) 164. 

—, organische, Bestimmung im Harn (Goiffon) 


— 


Salicylation- Sekretion durch die Niere (Chabanier, 
Lebert u. Lobo- Ouell) 139. 

Salvarsan, Sulfoxyl-, in der Urologie (Karo) 243*. 

Samenblasen-Absonderung, Untersuchung (Boyd) 
160. 

Samenblasen-Behandlung, chirurgische, Indika- 
tion (Lewin) 257*. 

—, Einfluß der Geschlechtsdrüsenhormone auf 

(Fisher) 20. 

-Entzündung (Pulido Martin) 243. 

Entzündung nach Prostatektomie (Boyd) 248. 

-Entzündung, Vasostomie bei (Kidd) 113, 243. 

-Epithel (Pohl) 260. 

-Erkrankung (Delzell u. Lowsley) 112; (Kile) 

112. 

-Erkrankung, Arthritis in Beziehung zur (Shea) 

111. 

-Gonorrhöe, chronische (Morton) 115. 

-Lymphgefäße (Baum) 2. 

— beim Nager (Gley) 3. 

Samenhügel s. Colliculus seminalis. 

Samenleiter-Defekt (Priesel) 197. 

— -Entzündung (Wilensky u. Samuels) 245. 

— -Isolierung (Rabbeno) 20. 

— -Ligatur (Macht u. Teagarden) 150. 


— 


— -Ligatur, histologische Veränderungen der 
Hodentransplantate und Geschlechtsdrüse 
nach (Testa) 293. 

Samenstrang, akzessorische Nebennieren am 


(Esau) 298. 

— -Cyste, Histogenese (Arzela) 244. 

— -Entzündung s. Funiculitis. 

Samenstrang-Geschwulst (Hinman u. 
125. 

— -Ligatur, Nebenhoden-Entfernung zur (Sand) 
255. 

—- -Torsion (Parmenter u. Counterman) 
(Mauclaire u. Vigneron) 250. 

— -Torsion, intravaginale (Escat) 382. 

Namenwege-Chirurgie (v. Lichtenberg,) 257*. 

Samenzellen-Einfluß auf Geschlechtscharaktere 
(Ancel u. Bouin) 19. 

Sanduhrblase, Tuberkulose in (Duvergey u. Dax) 
340. 

Sarkom, Adeno-, embryonales, der Nieren (Simard 
u. Lorgeril) 225. 

—, Adeno-, renales (Salleras) 99. 

—, Blasen- (Forsseli) 372. 
-Erzeugung durch Embryonalgewebe (Were- 
schinski) 304. 

—, Penis- (Joelson) 108. 

—, Prostata- (Lichtschlag) 250; 
(Maraini) 381. 

Sarkomatöses Osteocystadenon, renales (Neuwirt) 
100. 

Schädirung, Berufs-, des Chirurgen (Laqua) 42. 

. Nieren-, durch Fleischfütterung (Newburgh 

'.('larkson) 14. 


Gibson) 


123; 


(Taschiro) 298; 
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Schädigung, : Nieren-, Zuckerausscheidung und 
(Underhill u. Wilens) 14. 

Scheide s. Vagina. 

Schistosomum haematobium in Libreville (Clapier) 
345. 

Schleimdrüsen in der Blasenschleimhaut (Edel- 
man) 297. 

Schleimhaut, Urethral-, Gonorrhöebehandlung 
innerhalb der (Oelze) 332. 

Schleimhautfalte, Retention, vollständige, durch 
(Martin) 237. 

Schrammsches Symptom (Goldenberg) 
(Schwarz) 268*. 

Schrumpfblase, operativer Ersatz bei 
mann) 269*. 

Schrumpfniere, periarteriitische (Hess) 296. 

—, Prognose (Dubois) 209. 

Schutzimpfung s. Vaccination. 

Schwangerschaft und Albuminurie (Danby) 213. 

— -Nephrose (Albeck) 213. 

—, Nierensteinerkrankung bei (Heineck) 97. 

— ' .Pyelitis (Stoeckel) 91; (Kretschmer) 
(Falls) 93; (Vaux) 93; (Stoeckel) 215. 

— -Toxämie (Petersen) 213. 

Schwarzwasserfieber (Lefrou) 206. 

—, Betrachtungen, epidemiologische 
212. 

Schwellenreiztherapie s. Proteinkörpertherapie. 

Scrotum-Absceß bei Malaria (Verdelet) 110. 

— -Elephantiasis (Waller) 111; (Kellersberger) 
378. 

— -Xanthom, verkalktes (Blaschko u. Gumpert) 
243. 

Sectio alta, Fistel, hypogastrische, nach (Salleras) 
326. 

— alta bei Nierentuberkulose (Rathbun) 337. 

Sekret- Absaugung aus Wunden (Beck) 174. 

Sekretion, Harn-, und Nierenfunktionsstörungz, 
Theorie (Modrakowski) 278. 

—, Nieren-, und Farbstoffausscheidung (Bieter 
u. Hirschfelder) 262. 

Seminom bei Hodenektopie (Boeckel u. Masson) 
253. 

Sepsis, Gonokokken- (Wiener) 198. 

Septikämie, gonorrhoische (Achard u. Mouzon) 
336. 

Septum urethrale, partielles (Fritz) 84*. 

Serum, Blut-, Gonokokkenwachstum begünsti- 
gende Bestandteile im (Jenkins) 323. 

Serumbehandlung, Anti-Meningokokken-, Orchı- 
Epididymitis nach (Guinon u. Lamy) 190. 

—, Auto-, bei gonorrhoischem Gelenkrheumatis- 
mus (Bardon) 189. 

— bei Orchitis nach Mumps (Zoeller) 63. 

— bei Recto-Sigmoiditis ulcerosa gonorrhoica 
(Moutier) 62. 

Sexual... s. a. Geschlecht ... 

Sexualität, Pseudointer-, Hodenuntersuchung bei 
(Fell) 16 

Sexualpathologie (Schwarz) 179*. 

—, cystourethroskopische Bilder der (Pelouze) 
377. 

Sigmoiditis, Recto-, ulcerosa gonorrhoica, Serum- 
behandlung (Moutier) 62. 

Silber-Ionengrad bei therapeutischen Silberprà- 
paraten (von Neergaard,) 56. 


267*; 
(Straß- 


92; 


(Millien) 


Silber, Kolloid-, Behandlung, kataphoretische, 
bei Gonorrhöe (Frost) 51. 

Skatol-Farbstoff im Harn bei Hämatoporphyrie 
(Maase) 167. 

Sklerose, Nieren-, primäre, bei Kind und Säugling 
(Schwarz) 208. 

Skopometer (Exton) 330. 

Solitärcyste, Nieren- (Harpster, Brown u. Del- 
cher) 99; (Pignatti) 362. 

Sonden-Dezimalbezeichnung (Genouville) 63. 

Sozialmedizin und Urologie (Posner) 223*. 

Speichel-Index zur Nierenfunktionsprüfung 
(Hench u. Aldrich) 33. 

Sperma-Sekretion, Untersuchungen (Amantea) 
150. 

Spermatogenese, menschliche (Branca) 150. 

Spermatozoen und Eiter (Mühlpfordt) 307. 

— -Kopflängendimorphismus (Parkes) 20. 

Sphincter urethrae-Plastik bei Hypospadie (Pau- 
liucu-Burla) 109. 

Spina bifida (Kroll u. Schustrowa) 106. 

— bifida, Enuresis nocturna in Beziehung zur 
(Delbet) 106. 

Spinalanästhesie s. Anästhesie. 

Spinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Spirochaeta pallida-Vorkommen in der weiblichen 
Urethra (Trost) 159. 

Spontanes Hämatom, perirenales (Roth) 88. 

Spritze, sterilisierbare ( Pedersen) 63. 

Staphylokokken-Infektion, Autovaccinebehand- 
lung (De Blasi) 62. 

Stauungsniere, Funktion (Klein) 146. 

—, Harn-, Entlastungsreaktion bei (Grauhan) 
248*. 

Stein-Anurie (Melen) 223. 

— -Anurie, operierte, bei 
(Cifuentes) 359. 

—, Bakterien-Fibrin- (Blatt) 82*. 

—, Blasen-, chirurgische Behandlung (Sanford) 
103. 

—, Blasen-, durch Fremdkörper (Phelip) 233. 

—, Blasen- und Ureter- (Poucel u. Acquaviva) 
230. 

—, Cystin- (Crowell) 342. 

—, eingekeilter, in der Urethra (Phelps) 107. 

— in ektopischer Niere (Legueu u. Fey), 65. 

— -Erkrankung beider Nieren (Giuliani) 223. 

— -Erkrankung der Harnwege, Indikation (Ma- 
rion) RU. 

— -Erkrankung, phosphatische (de Berne-La- 
garde,) 79. 

—, Harn-, Entstehung und Abbau (Cohn) 252*. 

—, Harn-, Röntgenuntersuchung (Maingot) 39. 

—, Harnsäure-, mit opaken Kernen (Aschner) 
316. 

— -Harnwege-, beim Kinde (Maiocchi) 79. 

— -Kolik, Pseudo-, bei Oxalatdiathese (Bernheim) 
204. 

— -Lokalisation durch Röntgenstrahlen (Barker) 
316. | 

—, Nieren- (Lazzarini) 97; (Bazy) 222; (Klisic) 
222. 

—, Nieren-, doppelseitiger (Hertzler) 98. 

— , Nieren-, durchlässiger (Culligan) 315. 

—, Nieren-, enorm großer (Barnett) 97. 

—, Nieren-, facettierter (Hyman) 358. 


Nephrektomierten 
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Stein, Nieren-, Fernresultate der Operationen bei 
(Cifuentes, Brongersma, Tardo) 169*; (Bo- 
retti) 360. 

—, Nieren-, aus 
221. 

—, Nieren-, Nierenbeckenpolyp mit (Viannay) 
222. 

—, Nieren-, Nierenresektion bei (Young) 222. 

—, Nieren-, röntgenoskopische Diagnose von 
(Tabb) 169. 

—, Nieren-, bei Schwangerschaft (Heineck) 97, 
223. 

—, Nieren- und Ureter- (Burns) 97; (Keydel) 
237*; (Negley) 358. 

—, Nieren- und Üreter-, Operation (Quinby) 
358. 

= Nierenbecken- und Blasen-, Löslichkeit von 
(Bauer) 183. 

—, Nierenbecken-, Hämaturie durch (Lanzillota) 
222. 

—, Nierenbecken-, in der Urethra anterior (Frisch) 
73*. 

—, Prostata- (Kielleuthner) 224*. 

— in prostatischer Urethra (Rubritius) 281*. 

—, Ureter- (Pulido Martin) 103; (Armitage) 229; 
(Martin) 230; (Tennant) 230; (Böhringer) 
231°, 

—, Ureter-, Behandlung (Cifuentes) 230. 

—, Ureter-, Behandlung, konservative (Dour- 
mashkin) 368. 

—, Ureter-, Blendenverschiebung bei (Enfield) 
317. 

—, Ureter-, cystoskopische Diagnose bei (Merritt) 
158. 

—, Ureter-, juxtavesicaler (Laurentie) 230. 

—, Ureter-, Klinik (Kornitzer) 176*, 238. 

—, Urethra (Woskressensky) 240; (Alcina) 375. 

—, Urethradivertikel mit (Kielleuthner) 224*. 

—, Urethradivertikel, kongenitales, mit (Neu- 
gebauer) 240. 

Steinach-Operation bei Marasmus senilis (Rodio- 
noff) 19. 

Steinbildung, Einfluß von Ureterstrikturen auf 
(Hunner) 102. 

— im Harntrakt, Ursachen (Spitzer u. Hillko- 
witz) 288. 

— bei Nephroptose und Lendenquetschung (Pa- 
pin) 82. 

Steinkrankheit,Differentialdiagnose(Goluschenko) 
39. 

—, Harn bei (Paillard u. Clogne) 34. 

Stenose, Ureter- (Perlmann) 235*. 

—, Ureter-, Ätiologie (Oelsner) 366. 

—, Ureter-, Typen (Aschner) 367. 

—, Urethra-, Behandlung mit Excision (Me 
Gowan) 239. 

—, Urethra-, nach Prostatektomie (Cassuto) 118. 

Sterilisation, Alkohol-, chirurgischer Instrumente 
(Nye u. Mallory) 63. 

Sterilität beim Manne (Zigler) 149. 

— beim Manne, Behandlung (Lichtenstern) 85*. 

Stickstoff- Bestimmung im Blut bei Nierenkrank- 
heiten (Levy) 281. 

—, Blut-, bei Urämie, (Nuñez u. Valeiro)) 147. 

—, Harnstoff-, Bestimmung im Blut (Feinblatt) 
8; (Karr) 287. 


reiner Harnsäure (Barclay) 


Stickstoff, Rest-, Gehalt im Blut bei Hyperemesis 
gravidarum (Harding u. Drew) 272. 
—, Rest-, Verteilung nach Enteiweißung (Pet- 
schacher) 35. 
Störung, Funktions-, der Niere, bei Geisteskrank- 
heiten (Targowla) 275. 
—, Miktions-, Behandlung mit Magnesiumsulfat 
bei (Woitaschewski) 274*. 
Stoffwechsel, Hippursäure-, bei Nierenkrank- 
heiten (Snapper u. Grünbaum) 281. 
—-, Wasser-, extrarenaler, bei Nephritis (Röth) 
280. 
Stovain, Harnretention nach Lumbalanästhesie 
mit (di Pace,) 48. 
Strahlenbehandlung bei Prostatahypertrophie 
(Ledoux-Lebard) 60. 
Strahlenwirkung, biologische (Dessauer) 59. 
Streptokokken, Anti-, Verband (Besredka u. 
Urbain) 61. 
—- -Virulenz (Philipp) 41. 
Striktur, reflektorische Anurie bei (Rutkowski) 
107. 
-Ureter- (Rathbun) 227. 
—, Ureter-, Differentialdiagnose von Appendicitis 
chronica und (Dabney) 305. 
, Ureter-, Einfluß auf Steinbildung (Hunner) 
102. 
—, Ureter-, am vesicalen Ende (Caulk) 325. 
—- Urethra-, filiforme (Boeckel) 239. 
—, Urethra-, Prostatahypertrophie bei (Reynard) 
379. 
Stumpf, Ureter-, Empyem (Hyman) 368. 
Sulfoxylsalvarsan in der Urologie (Karo) 243*. 
Suprarenales Syndrom, Genito- (Collett) 292. 
Suprarenin s. Adrenalin. 
Suspensorium (Heymann) 331. 
Symptom, Schrammsches (Goldenberg) 
(Schwarz) 268*. 
Syndrom, Darm-Nieren-, Heitz-Boyersches (Per- 
rier) 72. 
Synkope, Chloroform-, Prophylaxe (Strube) 47. 
Syphilis, Blasen- (Lüttichau) 204; (Windell) 
04; (Peterson) 341. 
— congenita, Nieren bei (de Souza Campos,) 78. 
— [Lehrbuch] (Meirowsky u. Pinkus) 202. 
—, Orchitis bei (Müller u. Reksomidjojo) 79. 
—, Nieren- (Rolando) 340. 
—, Prostata- (Bruno) 341. 


— 


267*; 


Tamponade, Muskel-, 
nata) 37*. 

Teleangiektasie der Harnwege (Lewin) 235. 

Teratom, Hoden- (Kennedy u. Stevenson) 125; 
(Gioja) 253; (Petta) 254. 

Testis s. Hoden. 

Thrombose, Vena renalis-, einseitige (Riha) 201. 

Thermokoagulation s. Elektrokoaxulation. 

Thrombose, Vena renalis-, Nierennekrose durch 
(Marion) 351. 

—, Vena renalis, 
88. 

Thymus und dGeschlechtsorgane, Beziehungen 
zwischen (Knipping u. Rieder) 292. 

Titration, Formol-, im Harn, Untersuchungen 
(v. Bernuth, u. Goebel) 165. 

Tod, plötzlicher, postoperativer (Jirásek) 43. 


bei Nierenresektion (Cimi- 


beim Säugling (Petremand) 
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Tonsillitis, chronische, Beziehung zwischen Nieren 
u. (Aubriot) 335. 

Torsion, Hoden-, bei Ektopie (Navarro) 124. 

—, Samenstrang- (Parmenter u. Counterman) 
123; (Mauclaire u. Vigneron) 250. 

—, Samenstrang-, intravaginale (Escat) 382. 

Toxämie, Schwangerschaft- (Peterson) 213. 

Trabekelblase (Alksnis) 234. 

Tractus urogenitalis, Schmerzen im (Crowell) 
157. 

Transplantat, Hoden-, histologische Veränderun: 
im (Testa) 293. 

Transplantation, Hoden- (Mauclaire 126); (Schi- 
patscheff u. Perewodtschikoff) 254. 

—, Hoden-, Einfluß auf Eunuchoidismus (Nixon) 
256. 

—, Hoden-, Erfolge (Thorek) 255. 

—, Hoden-, Technik (Thorek) 126. 

—, Schimpansenhoden- (Retterer u. 
254. 

Traubenzucker s. Glykose. 

Trauma, Becken-, Blasenruptur bei (Fromme) 
232. 

Trichomonas vaginalis im Harn (Katsunuma) 322. 

Trigonum, Physiologie und Pharmakologie ( Young 
u. Macht) 269. 

Tripper s. Gonorrhöe. 

Trockensubstanz, Hoden-, Verfütterung bei Aus- 
fall der Hodenfunktion (Kornitzer u. Lieben) 
259*, 

Trypaflavin (Brunner u. v. Gonzenbach) 48. 

Trypanblau-Injektion inSalamander-\Niere.(Peter) 
259. 

Tuberkellbacillus-Färbung (Lorenz) 322. 

—- -Kultur, direkte (Löwenstein) 322. 

— -Vorkommen im Harn (Falci) 172. 

Tuberkulose, Blasen-, Behandlung (Romano) 202. 

—, Blasen-, Spontanperforation bei (Astraldi) 
340. 

—, Blasen- und Ureter- (McGowan u. Maner) 76. 

— in einziger Nierenpapille (Boeckel) 201. 

—, Früh-, der Niere (Schwarz) 201. 

—, Genital-, beim Kinde (Falchi) 202. 

—, Genitaldrüsen-, beim Manne (Sussig) 78. 

(Tscheischwili) 77. 

, Harnorgane-, Behandlung (Macalpine) 20%. 

‚ Harntraktus (Felber) 174*. 

—, Infektion und Immunität bei (Webb) 21. 


Voronoffj 


Nebenhoden- (Maxeiner u. Waldschmidt) 77. 
Nieren- (Smirnoff) 76; (Teltscher) 279*; 
(Frankau) 338; (Rejsek) 339. 
—, Nieren-, Absceß, perinephritischer, bei (Escat) 
201. 
—, Nieren-, Behandlung, chirurgische (Judd u. 
Scholl) 77; (Sebrechts) 338. 
, Nieren-, Diagnose (Masing) 72; (Smith) 72 
( Braasch u. Scholl) 73; (Rolando) 337. 
—, Nieren-, Diagnose, Pathologie, Symptome 
(Eisendraht) 73. 
—, Nieren-, Frühdiagnose (Izquierdo) 73; (Hrynt- 
schak) 305. 
—, Nieren-, Frühstadium (Persson) 339. 
‚ Nieren-, Gefäßverlauf-Änderung bei “(Hinman 
u. Morison) 23. 
j N ieren — und Geschlechtsorgane — (Meerburg ) 
338. 


Tuberkulose, Nieren-, Harnfistel bei (van den 
Branden) 340. 

—, Nieren-, Nephrektomie, frühzeitige, bei (Boek- 
kel) 339. 

—, Nieren-, Pyelographie bei (Negro) 320. 

—, Nieren-, röntgenologisches Symptom (Freu- 
denberg) 16*. 

—, Nieren-, Sectio alta bei (Rathbun) 337. 

—, Nieren-, Spondylitis tuberculosa bei (Delbet) 
201. i 

-— in Sanduhrblase (Duvergey u. Dax) 340. 

—, Wirbel-, Nierenkolik vortäuschend (Crăciu- 
neanu) 30. 

Tubuli renales-Funktion (White) 6. 

Tumor s. Geschwulst. 


Ulceration, Recto-Sigmoiditis gonorrhoica mit 
(Moutier) 62. 

Ulcus, Hunnersches (Furniss) 233. 

Unfallgesetz, Arbeits-, Urogenitalapparat in Be- 
ziehung zum (Cathelin) 257. 

Universalklammer zum Anbringen von Elektroden 
(Pedersen) 64. 

Untersuchung, Harn-, stalagmometrische (Meyer) 
312. 

Urachus-Divertikel (Creyssel) 232. 

Urämie, Blut-N-Gehalt bei (Nüfez u. Valerio) 
147. 

—-, Experimentelles zur (Curti) 285. 

— und Konstante (Pasteau) 309. 

— , Theorie (Becher) 285. 

-—, Uterushalscarcinom, inoperables, mit Gefahr 
der (Holz) 103. 

——, Wanderzustände Ceillier) 
348. 

Urease, Harnstoffbestimmung durch (Wishart) 
142. 

-— -Trockenferment, Harnstoffbestimmung mit 
(Revoltella) 165. 

Ureter-Anatomie, pathologische (Benda) 255*. 

— -Ausmündung, ektopische (Day) 195. 

-—— «Bewegung, Apparat zur Registrierung (Tratt- 

ner) 268. 

-Bougie, tunnelliertes (Dourmashkin) 64. 

-Carcinom, primäres, sekundäre Hydrone- 

phrose bei (Mraz) 369. 

-Cyste (Bierring) 366. 

-Dilatation (Parmenter) 228. 

-Dilatation, beiderseitige (Paschkis) 74*. 

-Dilatation, cystische (Cantinieaux) 366. 

-Dilatation, cystische, bei Aplasie der Niere 

(Janssen) 213, 237*. 

-Dilatation, kongenitale, mit Hydronephrose 

(Olivier, Delahaye, Peignaux u. Cornil) 194. 

- -, Doppel- (Thomas) 69; (Dumas u. Parthiot) 
195; (Priman)) 195. 

—, Doppel-, und doppeltes Nierenbecken (Has- 
linger) 225, 238*. 

- - »Ennde, vesicales, Striktur am (Caulk) 325. 

-Erkrankung, Diagnose (Greditzer) 157. 

— -Fistel, Nephrektomie bei (Stefani) 102. 

- -, forcierter (Gayet) 228. 

-— -Geschwulst (Thomas u. Regnier) 225. 

—, Hydro- (Brettauer u. Rubin) 219. 

- -Innervation (Latarjet u. Bertrand) 1. 

—- -Insuffizienz (Kümmel jr.) 230*. 


bei (Claude u. 


423 


Ureter-Katheter, Behälter für (Pedersen) 191. 

— -Katheter, Lage von (Beer) 16%. 

-Katheter, sterile, Aufbewahrung für (Tannen- 
baum) 191. 

-Katheterismus und Funktionsprüfung (Gold- 
berger) 249*. 

-Katheterismus und Harnabsonderung (Gold- 
berger) 123*. 

-Kompression, Pyonephrose bei (Pallasse u. 
Despeignes) 96. 

-MiBbildung (Day) 192. 

-Mißbildung, kongenitale (Brecher) 255*. 
-Palpation, vaginale (Bloch) 236*. 
-Physiologie (Du Bois-Reymond) 225*. 
-Physiologie und Pathologie (Blum) 226*. 
-Pyelographie (Eisendraht) 319. 

-Rückfluß (Praetorius) 229*., 

-Schädigung (Smith) 367. 

-Stein (Burns) 97; (Pulido Martin) 103; (Ar- 
mitage) 229; (Martin) 230; (Poucel u. Acqua- 
viva) 230; (Tennant) 230; (Keydel) 237*; 
(Böhringer) 237*; (Negley) 358. 

-Stein, Behandlung (Cifuentes) 230. 

-Stein, Behandlung, konservative (Dour- 
mashkin) 368. 


— 


— -Stein, Bilendenverschiebung bei (Enfield) 
317. 

— -Stein, cystoskopische Diagnose (Merritt) 
158. 


-Stein, juxtavesicaler (Laurentie) 230. 

-Stein, Klinik (Kornitzer) 176, 238*. 

-Stein, Operation (Quinby) 358. 

-Stenose (Perlmann) 235*. 

-Stenose, Ätiologie (Oelsner) 366. 

-Stenose, Typen (Aschner) 367. 

-Striktur (Rathbun) 227. 

-Striktur, Differentialdiagnose von Appendi- 

citis chronica und (Dabney) 305. 

-Striktur, Einfluß auf Steinbildung (Hunner) 

102. 

-Transplantation (Mayo u. Walters) 177. 

-Tuberkulose (McGowan u. Maner) 76. 

—, überlebender, Automatie des (Hryntschak) 

229*, 

-Vaginafistel (Weinzierl) 227. 

-Verlegung (Walther) 227. 

-Verletzung (Bailey) 206. 

Uretermündung, abnorme, in die Pars post. ure- 
thrae (Weiser) 84*. 

— -Divertikel (Marsella) 137*. 

Ureterostomie (Papin) 326. 

Ureterstumpf-Empyem (Hyman) 368. 

Urethra-Anaeroben (Gornstein) 172. 

anterior, Nierenbeckenstein in der (Frisch) 

73*. 

-Defekt bei der Frau (Bumm) 108. 

-Divertikel, kongenitales, Stein 

gebauer) 240. 

-Divertikel, Stein im (Kielleuthner) 224*. 

-Endoskopie beim Manne [Handbuch] (Glingar) 

306. 

-Erkrankung, ulceröse (Adler-Rácz) 240. 

-Fistel, Röntgenuntersuchung (Duvergey) 321. 

-Lymphgefäße (Baum) 2. 

—, männliche, Röntgenuntersuchung der (Bur. 

den) 171. 


— 


im (Neu- 


—— 


Urethra - Mißbildung und Dilatation (Vayssière 
u. Artaud) 196. 

-Plastik (Parin) 377. 

posterior, eingeklemmter Stein in der (Phelps) 
107. 

posterior- Verschluß durch kongenitale Klappe 
(Hansmann) 110. 

—, prostatische, Stein in (Rubritius) 282*. 
-Rekonstruktion beim Manne (Brenner) 109. 
-Röntgenuntersuchung, Lipiodol zur (Sicard 
u. Forestier) 41, 321. 

-Schleimhaut, Gonorrhöebehandlung innerhalb 
der (Oelze) 332. 

-Sekret, pseudoparasitische Einschlüsse im 
(Martin u. Romieu) 159. 

-Septum, partielles (Fritz) 84*. 

Sphincter, Plastik bei Hypospadie (Pauliucu- 
Burla) 109. 

-Stein ( Woskressensky) 240; (Alcina) 375. 
-Stenose, Excision bei (McGowan) 239. 
-Stenose nach Prostatektomie (Cassuto) 118. 
-Striktur, filiforme (Boeckel) 239. 

-Striktur, gemeinsames Vorkommen von Pro- 
statahypertrophie und (Reynard) 379. 

—, weibliche, Papillom in der (Kreutzmann) 241. 
—, weibliche, Spirochaeta pallida in der (Trost) 

159. 

Urethraldrüse, Bulbo-, Lymphgefäße der (Baum) 2. 
Urethritis herpetica (Noguer More) 240. 
Urethro-Prostatitis (Hogge) 241. 

Urethroskopie, Universal-Instrumentarium für 

Cysto- und (Glingar) 179*. 
Ureum-Ausscheidung, Histochemie (Hollman) 6. 
— -Bestimmung, Apparat zur (Szili) 331. 
Urethritis, Peri-, phlegmonosa (Salleras) 375. 
Urin s. Harn. 

Urobilin (Salen) 266. 

Urobilinurie (Watson) 273. 

Uroflavin (Reinwein) 313. 

Urogenital-Becken (Bremerman) 331. 
Urogenital-Fistel beim Weibe, Behandlung (Tavil- 

darow) 11*. 

- -Infektion, Diagnose der Heilung (Roucayrol) 

28. 

— -Trakt, Schmerzen im (Crowell) 157. 
Urogenitalapparat, Beziehung zum Arbeitsunfall- 

gesetz (Cathelin) 257. 

-Infektion durch Hefepilze (Klausner) 335. 
Urologie, Elektrokoagulation in der (Thelen) 
273*, 
bei der Frau (Stevens) 258. 

—, gvnäkologische (Walther) 156; (Knorr) 238* 
—, Konstitutionsfragen in der (Posner) 294. 
[Lehrbuch] (Wildbolz) 257. 

-Probleme, funktionelle (Picker) 239*. 

—, Röntgentechnik in der (Marchildon) 40. 

und Sozialmedizin (Posner) 223*. 

—, Sulfoxylsalvarsan in der (Karo) 243*. 

—, V aceinebe handlung in der (Le Fur) 62. 
Urologische Bildersammlung (Rothschild) 254*. 
Uronephrose s. Hydronephrose. 

Urotropin- Ausscheidung (Albano) 56. 

-—- -Ausscheidung durch den Harn (Albano): 

‚ Harnantiseptik mit (Hammond) 183. 

-— bei Harnretention, postoperativer (Starlinger) 

374. 


424 





Urotropin-Injektion, intravenöse, bei Harnreten- 


tion und Cystitis (Pasch) 56. 
Uterus, Cyste zwischen Blase und (de Rouville, u 
Guibal) 384. 


— -Fibrom, Blasenstörung bei (Hartmann u. 


Bonnet) 239. 


— -Geschwulst, Pyonephrose bei Ureterkompres- 


sion durch (Pallasse u. Despeignes) 96. 
Uterushals-Carcinom, inoperables, 
- fahr bei (Holz) 103. 


Vaccination, intracutane, bei akuter Gonorrhr 
(Duhot) 189. 


Vaccinebehandlung, antigonorrhoische, endove- 


nöse (Tommasi) 329. 


—, Auto-, bei Coliinfektion der Harnwege (Crance: 


62. 


—, Gonokokkenkultur in Anwendung auf (CG 


card) 6l. 

der Gonorrhöe (Marselos) 61. 

der Gonorrhöe, Milchinjektion kombiniert mit 

(Tansard) 189. 

der Harninfektionen (Noguës, Dudgeon, Rov- 

sing, Pirondini) 169*; (Sarzi Sartori) 329. 

in der Urologie (Le Fur) 62. 

Vagina-Blase-Fistel, operativer Verschluß (Roe.;- 
holt) 371. 

— -Infektion durch Colibacillen in der Schwanger- 
schaft (Vanverts) 72. 

— -Trichomonas im Harn (Katsunuma) 322. 

— -Ureter-Fistel (Weinzierl) 227. 

Varicen, Blasen- (Cristol) 159. 

—, Nierenvene- (Devroye) 153. 

Varicocele-Operation (Kutscha-Lissberg) 124. 

— -Operation, Technik (Fiolle) 251. 

Vasa deferentia s. Samenleiter. 

Vasektomie bei Prostatahypertrophie (Tengwall' 
117. 

Vasoorchidostomie (Stutzin) 178. 

Vasopunktion, Sterilität nach (Cumming) 114. 

Vasostomie bei Samenblasenentzündung (Kidd. 
113, 243. 

Vena renalis-Thronibose, einseitige (Riha) 201. 

— renalis-Thrombose beim Säugling (Petre- 
mand) 88. 

— renalis-Varicen (Devroye) 153. 

Venen- Bedeutung für den Wasserhaushalt (Maut- 
ner) 132. 

— -Rückfluß, Nierenbecken-, Druckhöhe bei 
Pyelographie (Hinman u. Lee-Brown) 15. 
Verband, Antistreptokokken- (Besredka u. Ur- 

bain) 61. 
Verdünnungsversuch, physiologisch-patholo- 
gische Grundlagen (Vaquez u. Cottet) 276. 
Verengerung 8. Striktur. 
Verletzung, Nieren-, (Haslinger) 179*. 
Vermännlichung, Rückbildung nach Ovanal- 
tumor-Exstirpation (Bingel) 148. 
Versehmelzung, Nieren-, einseitige (Bieberbach‘ 
67; (Dourmashkin) 333. 
—, Nieren-, kongenitale (Stewart 
193. 
Veru montanum s. Colliculus seminalis. 
Verweilkatheter (Anghel) 45. 


Lodge’ 


u. 


Urämie- Ge ` 


‚ Auto-, bei Staphylokokkeninfektion (De Blasi' 
62. 
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‚ Veesicnulektomie, transvesicale (T'homson-Walker) | Wundsekret-Absaugung (Beck) 174. 


168*. Wurmfortsatz s. Appendix. 
Violett, Gentiana-, Verhinderung des Bakterien- 


Vorbereitung von Händen und Handschuhen pert) 243. 


(Theobald u. Bigger) 174. Yatren, Cono-, Behandlung beiEpididymiti 
Auen, Behandlung, intravenöse, bei Gonorrhöe (Mayr) 187. ng bei Lpidıdymıtıs gon 


(Bieder) 186. 
. Vulva-Carcinom, Behandlung (Petit-Dutaillis) 127. | Zählkammer, Erythrocyten-Zählung ohne (Chri- 
stensen) 155. 

Zellen-Degeneration der Nieren, chemische Ver- 
änderungen der Lipoide bei (Schnapp) 278. 

Zellteilung und Resorption normaler Nieren I, 
II u. III (Peter) 258, 259. 

Zirbeldrüse-Untersuchungen [Handbuch] (Kol- 
mer) 132. 

Zirkulation s. Kreislauf. 

Zucker-Ausscheidung und Nierenschädigung (Un- 
derhill u. Wilens) 14. 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zweistunden-Probe in der Urinuntersuchung 
(Jones) 28. 

| Zwischenzellen (Sieglbauer\ 17. 

Wirbeltuberkulose, latente, Nierenkolik vortäu- | —, Hoden- (Stieve) 18. 

schend (Cräciuneanu) 30. —, Nebenhoden- (Priesel) 197. 

‘ Wolffscher Körper, Sekretion (Giannelli) 131. : —- -Untersuchung (Lipschütz) 18. 

“ Wunddiphtherie s. Diphtherie. ‚ Zwitter-Schwein, Geschlechtsorgane beim(Gould)3. 


WVanderniere und Gallenblase-Erkrankung (Jans- 

sen) 219*, 250*. 

\Wasser- Ausscheidung, extrarenale (Hecht) 264. 

— -Ausecheidung im Harn (v. Moraczewski,) 134; 
263. 

— -Stoffwechsel, extrarenaler, bei Nephritis 
(Röth) 280. 

— -Stoffwechsel bei Oedem (Torday) 146. 

\Vasserhaushalt, Bedeutung der Venen für den 

(Mautner) 132. 

bei Hypertonie (Violle) 57. 

\Wechselstrom-Technik, medizinische [Handbuch] 
(Müller) 59. 





wachstums durch (Churchman) 53. Xanthom, Scrotal-, verkalktes (Blaschko u. Gum- 
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